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Abstract	  	  
 
Dette projekt undersøger: 
Hvorfor fravælger nogle forældre at lade deres børn modtage MFR-vaccinen, 
samt hvilke fordele og ulemper er der ved indførelsen af et lovregulativ, der gør 
MFR-vaccinen obligatorisk? 
 
Projektet er et tværvidenskabeligt studie, der både undersøger de epidemiologiske, 
medicinske, psykiske samt sociale aspekter af sundhed. Den første del af projektet 
undersøger, hvilke medicinske konsekvenser det vil have på folkesundheden, hvis 
den nuværende tilslutning til MFR-vaccinen, på omkring 88 procent, fortsætter. Den 
anden del af projektet belyser, hvilke psykiske samt sociale indvirkninger det kan 
have på forældrenes sundhed, hvis MFR-vaccinen bliver et  påbud.  
 
Undersøgelser baseret på matematisk modellering viser, at hvis den vigende tilslut-
ning til MFR-vaccinen ikke øges, vil man opleve flere samt større mæslingeepide-
mier, end man gør på nuværende tidspunkt, og epidemierne vil forekomme med 
jævne mellemrum, omkring hvert femte år. Undersøgelsen peger på, at det største 
antal mæslingeinficerede vil findes hos den ældste aldersgruppe på >29 år. Her vil 
antallet af inficerede være omkring tre gange så store, som i den yngste aldersgrup-
pe på 1-5 år. Dette har konsekvenser på folkesundheden, da mæslinger har flere og 
langt farlige følgevirkninger, hvis man smittes med sygdommen som voksen end 
som barn. 
 
Kvalitativ analyse af interviews med forældre, der har fravalgt at lade deres børn 
modtage MFR-vaccinen viser, at det vil have negative indvirkninger på forældrenes 
sociale samt psykiske sundhed, hvis vaccinen bliver obligatorisk. Forældrene fra-
vælger vaccinering, da de nærer en grundlæggende mistillid til både sundhedsauto-
riter og medicinalindustrien. De oplever at indførelsen af MFR-vaccinen primært 
skyldes økonomiske incitamenter. Forældrene frygter vaccinens bivirkninger i langt 
højere grad end selve sygdommen og vil derfor opleve obligatorisk vaccination som 
et overgreb, der sætter børnenes sundhed i fare. De vil føle sig magtesløse og ople-
ve, at deres psykiske samt sociale sundhed svækkes markant. 
 
	   4	  
Projektet konkludere således, at det både vil have en positiv samt negativ indvirk-
ning på folkesundheden, hvis MFR-vaccinen bliver obligatorisk. 
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Resume	  
Measles is one of the most dangerous diseases caused by virus infection in Den-
mark. The illness is caused by an infection with morbillivirus. The indications of 
measles are symptoms similar to the cold then high fewer followed by a rash. Mea-
sles do often have side effects like otitis and bronchitis. Some times more dangerous 
side effects like encephalitis and brain damage can occur. In worst case scenario 
measles can result in death. 
 
In 1987 the MMR-vaccine was introduced as a part of a child vaccination program 
in Denmark, which had a great effect on the number of individuals infected with the 
measles. In 1986 there where 23490 cases of measles reported, in 1991 the number 
was reduced to 162. In five years the vaccination program succeeded in reducing a 
significant number of infections. 
 
Even though the MMR-vaccine has had great impact on reducing measles outbreaks 
in Denmark, some people decide not vaccinate their children. In Denmark the con-
nectivity to the MFR-vaccine is 88 per cent. The vaccine creates immunity among 
96 per cent of the vaccinated, which is why only 85 per cent of the population has 
achieved immunity. To eliminate the chances of measles outbreaks, 95 per cent of 
the population has to achieve immunity through the MMR-vaccine. That is the rea-
son why there still occur measles outbreaks in Denmark at regular bases. The big-
gest outbreak since 1997 occurred in 2011 where 84 cases of measles were reported.  
 
Currently, stories about parents who refuse to vaccinate their children rife in the 
Danish media. Health experts are cited for explaining, from a medical angle, the 
importance of the MMR-vaccine, while parents argue and defend their decision 
about not vaccinating their children 
 
The inspiration for this project was a desire to investigate, why some parents decide 
not to vaccinate their children and to explore the advantages and disadvantages of 
the MMR-vaccine becoming a legal requirement.  
 
Based on the information above, the problem statement of this project is: 
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Why does some parents decide not to let their children receive the MMR-vaccine, 
and which pros and cons are there, if the MMR-vaccine, through a legal re-
quirement, becomes enforced.  
 
In order to answer the problem statement, the following three sub-questions are 
posed: 
 
1. How is the course of disease for measles described? How often do measles out-
breaks occur in Denmark? How is the age profile of the infected? And which side 
effects can be expected in different age groups? 
2. What impacts might it have on the public health in the future if the vaccination rate 
continues to remain at the current level (around 88 per cent)? 
3. What meaning do the parents apply to the MMR-vaccine, and which impact might it 
have on their health, if the MMR-vaccine becomes mandatory? 
 
Colloquially the glossary health and disease are used with the expectation that we 
all have the same understanding of what it means to be in possession of a good 
health or to be in a poor condition. But in the scientific world health and disease are 
two concepts that the different types of science do not agree on how to define. 
 
This project works with different types of science. The first part of the study uses 
mathematical modulation and simulation to investigate which consequences the 
current connectivity to the MMR-vaccine, which is 88 per cent, will have on the 
public health and which age group in the public, measles outbreaks will affect the 
most. This part of the project will investigate the medical aspects of health. The 
second part of the study will investigate what meaning parents, who will not vac-
cinate their children, apply to the MMR-vaccine. By interviewing four parents this 
project will be able to study the life perspectives of these parents and to examine if a 
law regulation, that make vaccination a restriction, will have an impact on the par-
ents psychological an sociological health. This part of the project will be working 
with a psychological-sociological type of science.  
 
The fist part of the project have, as mentioned earlier, created a mathematical model 
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that can estimate how many individuals, in four different age group; 1-5, 5-14, 14-
29 and >29, will be infected with measles. The results of the simulation process are 
compared to data that demonstrate the side effects of measles across the four differ-
ent age groups.  
This part of the project found out, that the current connectivity to the MMR-vaccine 
would result in frequently occurring measles outbreaks about every five years. The 
most infected age group will be the group with the oldest individuals (>29), while 
the youngest age group (1-5 year) will have the least cases of measles infections. 
This is problematic because the side effects of measles are more frequently present-
ed, when individuals get infected with the illness as adults. Based on this infor-
mation this part of the problem concludes, that it will have a negative effect on the 
public health if the connectivity to the MMR-vaccine continues to be 88 per cent.  
 
The second part of the project has examined if it will have consequences on the par-
ents psychological and social health, if they were forced to vaccinate their children. 
To do so, interviews with four parents, who have decided not to vaccinate their 
children, have been made. In the interview the parents where confronted with the 
results estimated in the mathematical model. Furthermore the interview has been 
analysed in relation to medical sociologist Aaron Antonovskys theory of sense of 
coherence. This theory provides an explanation of the role of stress in human life. 
Antonovsky describes three components that are crucial for achieving a sense of 
coherence: comprehensibility, manageability and meaningsfullness. According to 
Antonovsky a sense of coherence can be achieved if: 
 
“(1) The stimuli deriving from one's internal and external environments in the 
course of living are structured, predictable and explicable; (2) the resources are 
available to one to meet the demands posed by these stimuli; and (3) these demands 
are challenges, worthy of investment and engagement."  
 
The main points of the analysis have been compared to Antonovskys theory of the 
salutogenesis, which describes an approach focusing on factors that support human 
health and wellbeing, rather than on factors that cause disease. Likewise the main 
points have been compared to World Health Organization’s (WHO) definition of 
health: 
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“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely 
the absence of disease or infirmity”. 
 
The analysing process has shown, that the parents apply a very negative understand-
ing to health authorities and the medical industry. They have no trust in those health 
participants; they believe that the MMR-vaccine is a part of the vaccination program 
in Denmark only due to economic incentives. Which is why the parents are far more 
worried about the MMR-vaccine’s side effects than the fear of their children being 
infected with measles. The meanings the parents apply to the MMR-vaccine cause 
them to experience vaccinating their children as causing their children harm. Which 
is why a legislative regulation that will make the MMR-vaccine statutory will have 
negative effects on the parents social and psychological health. If the parents are 
forced to vaccinate their children, they will feel that they are increasing the risk of 
their children getting a serious illness. The parents will experience their lives as 
being marked by disasters and they will feel powerless when it comes to their chil-
dren’s wellbeing. Which is why they will experience their lives as not being worth 
investing time and energy in. If the MMR-vaccine becomes legislative, this projects 
concludes, that the parents social and psychological health will be damaged signifi-
cantly.  
 
The studies in this project are not without criticism. First it is almost impossible to 
produce mathematical models that reflect the true reality. Mathematical models are 
based on pragmatic solutions, which are why the models proposed in this project do 
not reflect the real scenario of measles outbreaks through 30 years. The models do 
only create and image of, what kind of reality one will move toward, if the connec-
tivity to the MMR-vaccine does not increase. 
 
Likewise the conclusion of the analysis is not universal, which is why the results 
cannot be generalized. An analysis is a subjective process, and will therefore depend 
on the person who analyses. Furthermore not all parents, which have decided to 
vaccinate their children, have the same life perspective. Therefore the results cannot 
be withdrawn to all parents who will not vaccinate their children. But it is important 
to notice, that the analysis deals with four parents, which, to a certain extent, have 
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four different life perspectives, which is why the analysis can be withdrawn to a 
broad spectrum of parents that have decided not to vaccinate their children. 
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1.	  Forord	  
Det er ingen hemmelighed, at der blandt dele af befolkningen hersker en skepsis og 
mistillid til medicinalindustrien. En simpel internetsøgning kan frembringe diverse 
historier og fortællinger omkring, hvordan lægeligt anbefalede medikamenter har 
haft fatale konsekvenser på adskillige aktøres helbred.  
 
I Danmark eksisterer der blandt andet en indgroet mistro til MFR-vaccinen blandt 
en mindre del af befolkningen. Facebook-gruppen Naturligt Sunde børn – Vaccina-
tion og dens alternativer er et blandt mange eksempler på, hvordan forældre folder 
deres skeptiske holdninger ud blandt ligesindede, og hvordan de deler dårlige erfa-
ringer med vaccination og giver hinanden råd og vejledning omkring, hvilke alter-
native behandlingsmuligheder der eksisterer. For disse er internettet samt sociale 
fora blevet et mantra for information, der hælder benzin på et bål, der i forvejen er 
præget af stor mistillid samt indignation til medicinalindustrien. Men ikke alle op-
lysninger på internettet er lige troværdige, og nogle forældre træffer derfor afgøren-
de valg ud fra et fejloplyst grundlag. 
 
Med dette projekt forsøger jeg at anskueliggøre flere sider af problematikken om-
kring mæslinger. Jeg ønsker at belyse, hvordan forældre meningstilskriver MFR-
vaccinen, hvorfor de fravælger vaccinen, samt om denne individuelle beslutning kan 
have konsekvenser på den almene folkesundhed, og at man derfor bør gøre vaccinen 
obligatorisk.  
 
Projektet er i særdeleshed målrettet de forældre, der overvejer, eller har besluttet sig 
for, ikke at lade deres børn vaccinere. Projektet er sprogligt formuleret, så det ikke 
kræver en specifik faglig kompetence at forstå indholdet. Ligeledes er hele undersø-
gelsen baseret på idealerne om transparens og gennemsigtighed, hvorfor læseren har 
mulighed for at bevare overblikket hele vejen igennem projektet. 
 
Som nævnt, ønsker jeg, med denne undersøgelse, at bidrage til et mere præciseret 
og anskueligt billede af problematikken omkring mæslinger. Dermed medvirker jeg 
til, at forældre har mulighed for at tilegne sig troværdig viden og træffe valget om-
kring vaccinering af deres børn ud fra et oplyst grundlag. 
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Endvidere ønsker jeg at nuancere problematikken omkring mæslinger og dermed  
bevirke, at blandt andet sundhedskyndige og –eksperter kan træde ind i forældrenes 
meningsunivers og tilegne sig en større forståelse for, hvorfor, der blandt visse be-
folkningsgrupper, hersker en mistillid til sundhedseksperter og -autoriteter. Dermed 
bidrager jeg til, at denne minoritet af forældre ikke stigmatiseres i samfundet. 
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Andreasen for data og litteratur, der har fungeret som stor inspiration og har været 
afgørende for projektets struktur og indhold. Til slut skylder jeg at takke min oppo-
nent vejleder Søren Hvidt for vejledning omkring projektets mangler og svagheder 
samt råd til, hvordan disse kunne minimeres.  
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3.	  Indledning	  
Mæslinger er en særdeles smittefarlig virussygdom, og anses for at være en af de 
mest alvorlige børnesygdomme, der eksisterer i Danmark (sundhed.dk a). 1985 fo-
retog vaccinationsudvalget, for sundhedsstyrelsen, en økonomisk vurdering af ind-
førslen af MFR-vaccinen i Danmark. Data fra denne undersøgelse viser, at i perio-
den 1963-1983 blev 90 procent af befolkningen inficeret med mæslinger, inden de 
nåede en alder af 14 år (Bjerregaard, 1985: 25). Som det fremgår af figur 1 neden-
for, var sygdommen et udbredt fænomen, og man oplevede mæslingeepidemier om-
kring hvert tredje år.  
 
	  
Figur 1: Antallet af rapporterede mæslingetilfælde af læger til sundhedsstyrelsen i Danmark fra 1963-1983. 
Det fremgår af figuren, at man oplevede store mæslingeepidemier med mellem 50.000-70.000 smittede cirka 
hvert tredje år. Mellem de store epidemier oplevede man mindre mæslingeudbrud med mellem 15.000-25-000 
smittede. 
Egen figur (data fra Andreasen, 2006: 58)    
 
Dette ændrede sig, da MFR-vaccinen blev introduceret som en del af børnevaccina-
tionsprogrammet i 1987 (ssi.dk a). Indførslen af vaccinen var en stor succes. Inden 
1986 udbrød der store mæslingeepidemier omkring hvert tredje år med mellem 
50.000 og 70.000 rapporterede mæslingesmitte per epidemi, mens at man, mellem 
de store epidemier, oplevede mindre mæslingeudbrud med 15.000 til 25.000 smitte-
de (se figur 1). I 1991 var tallet af rapporterede mæslingetilfælde reduceret til 162 
(Andreasen, 2006, 58). Antallet af danskere, der blev smittet med mæslinger, faldt 
altså drastisk få år efter, at MFR-vaccinen blev introduceret. 
 
Selvom at MFR-vaccinen har haft stor succes med at mindske antallet af mæslinge-
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smittede, er det ikke alle der vælger at vaccinere deres børn. I Danmark er vaccina-
tionstilslutningen mod mæslinger under 90 procent (ssi.dk b). Den kritiske immuni-
tetsgrad for mæslinger i den danske befolkning ligger på omkring 95 procent (ssi.dk 
c). Det vil sige, at minimum 95 procent af alle børn skal opnå immunitet gennem 
vaccination, hvis man vil eliminere risikoen for, at der optræder mæslingeepidemier 
i befolkningen i fremtiden. Vaccinationstilslutningen i Danmark er altså ikke til-
strækkelig til at sikre flokimmunitet (ssi.dk c). 
 
Mæslingeudbrud med dødsfald forekommer stadig blandt ikke vaccinerede i den 
vestlige verden (sundhed.dk a). I 2005 igangsatte World Helth Organization (WHO) 
en vaccinekampagne, hvis formål var at sætte fokus på betydningen af børnevacci-
nation. Med vaccinekampagnen European Immunization Week (EIW) havde WHO 
en målsætning om, at mæslinger skulle være elimineret i Europa i 2015 (who.int a). 
I dag kan vi konkludere, at strategien har slået fejl. Man oplever stadig kontinuerli-
ge mæslingeudbrud i vesten. Hvis tilslutningen til MFR-vaccinen ikke stiger, for-
venter eksperter flere mæslingeudbrud i fremtiden (ssi.dk b).  Figur 2 giver et over-
blik over antallet af indberettede mæslingesmitte hvert år fra 1994. 
 
Figur 2: Antallet af rapporterede mæslingesmittede fra 1994 til 2015. Det fremgår af figuren, at man i Dan-
mark oplever mæslingeudbrud med jævne mellem, men at forekomsten af mæslinger er vilkårlig.  
(Kilde: ssi.dk d) 
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Som det fremgår af figur 2 ovenfor, forekommer der i Danmark, med jævne mel-
lemrum, (mindre) mæslingeudbrud. Et fænomen man oplever i hele vesten. Derfor 
valgte WHO den 25. februar 2015, at opfordre alle europæiske lande til at øge deres 
vaccinationsrate.  
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4.	  Motivering	  
I øjeblikket florer diverse historier om forældre, der ikke vil lade deres børn vacci-
nere, i medierne. Sundhedseksperter citeres for at forklare, ud fra en medicinsk 
sundhedsforståelse, vigtigheden af at børn vaccineres mod mæslinger. Mens foræl-
drene, ud fra deres eget livsperspektiv og sundhedsforståelse, argumenterer for, 
hvorfor de ikke vil lade deres børn vaccinere (Politiken 06.02.15). Men bør aktører-
ne i debatten vægtes som ligeværdige? 
Inspirationen til dette projekt er et ønske om at undersøge, om man bør regulere 
sundhedslovgivningen, så MFR-vaccinen bliver et påbud og ikke et tilbud.  
Dette gøres ved at undersøge sundhedsproblematikken omkring mæslinger ud fra 
WHO’s brede sundhedsbegreb, professor i medicinsk sociologi Aaron Antonovskys 
(1923-1994) salutogenetiske sundhedsforståelse og hans teori om oplevelse af sam-
menhæng (OAS) samt en undersøgelse af mæslingers indvirkning på den medicin-
ske sundhed. Projektet er altså et tværfagligt studie, der både undersøger det medi-
cinske, psykiske samt sociale aspekt af problematikken omkring mæslinger.  
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5.	  Problemfelt	  
I daglig tale bruges gloserne sygdom og sundhed med en forventning om, at vi alle 
har en fælles forståelse for, hvad det vil sige, at have et godt eller dårligt helbred. 
Men indenfor den videnskabelige verden er sundhed og sygdom to begreber, der er 
kamp om at få lov til at definere (Pedersen 2010, 14). 
Når det ikke kan lade sig gøre at finde en fælles beskrivelse af, hvad det vil sige at 
være sund, skyldes det, at der, inden for de forskellige sundhedsforståelser, findes 
differentierede retningslinjer for, hvordan man arbejder og handler for at opnå en 
sund tilværelse (Pedersen 2010, 15). Hospitalerne arbejder mod en forebyggelse af 
den medicinske sygdom, på arbejdspladserne er den mentale sundhed lige så afgø-
rende som den fysiske og i de private hjem, kan det enkelte individ have en helt 
anderledes oplevelse af, hvad det vil sige at være sund. 
  
World Health Organization (WHO) beskriver sundhed som en: ”Tilstand af fuld-
stændig fysisk, psykisk og social velbefindende – ikke kun fravær af sygdom” 
(WHO, 1988:127).  
Derfor er den psykiske sundhed samt den enkeltes frihed og velvære i samfundet 
lige så afgørende, hvis man tilstræber en sund tilværelse. 
 
I Danmark har antallet af forældre, der ikke lader deres børn vaccinere, været sti-
gende siden 2009 (ssi.dk e). Internettet og sociale medier er blevet et mantra for 
konspirationsteorier og fortællinger om MFR-vacciners farlige følgevirkninger på 
børn. I medierne florerer diverse historier om forældre, der er skeptiske overfor me-
dicinalindustrien og sætter spørgsmålstegn ved vaccinens nødvendighed og effekt 
(Politiken 07.02.15). De argumenterer for retten til at:  
”(…) vælge sin egen medicinske behandling og ikke statens i ledtog med den multi-
nationale medicinalindustri” (Berlingske Tidende 15.02.15). 
 
Ifølge eksperter kan en vigende tilslutning til MFR-vaccinen have konsekvenser for 
folkesundheden i fremtiden. I 2011 oplevede Danmark det største mæslingeudbrud i 
17 år. Her blev 84 mæslingesmittede indberettet. Ifølge Statens Serum Institut var 
83 af de sygdomsramte ikke vaccinerede. Hvis tilslutningen til MFR-vaccinen ikke 
stiger, forventer eksperter flere og større mæslingeudbrud de kommende år (ssi.dk 
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b).  
 
I Danmark eksisterer der ikke en lov, der gør krav på, at børn skal vaccineres mod 
mæslinger. Men bør man regulerer sundhedsloven, så MFR-vaccinen bliver et på-
bud? Gennem en lovgivning kan man formentlig eliminere forekomsten af mæslin-
geudbrud i Danmark. Men dette vil være på bekostning af den enkeltes frihed til at 
bestemme over, hvordan man sikrer sit barns sundhed, hvilket kan svække indivi-
dets psykiske samt sociale velbefindende. Hvad skal samfundet vægte højest; indi-
videts selvstændighed og frihed eller samfundets sundhed samt velbefindende? 
 
Det er denne problematik, der er omdrejningspunktet i projektet, og som har ledt 
frem til følgende problemformulering: 
 
Hvorfor fravælger nogle forældre at lade deres børn modtage MFR-vaccinen, 
samt hvilke fordele og ulemper er der ved indførelsen af et lovregulativ, der gør 
MFR-vaccinen obligatorisk? 
 
Til at besvare problemformuleringen er der opstillet tre arbejdsspørgsmål, der har til 
hensigt at sikre en struktureret og overskuelig besvarelse: 
 
1. Hvordan ser et sygdomsforløb ud for mæslinger? Hvor ofte forekommer der 
mæslingeudbrud i nutidens Danmark? Hvordan er aldersprofilen for de smittede? 
Og hvilke følgeskader kan der forventes i de forskellig aldersgrupper?  
 
Besvarelsen vil tage udgangspunkt i en overordnet beskrivelse af mæslingers syg-
domsforløb, sygdommens komplikationer samt følgevirkninger. Derefter vil der 
være en kort redegørelse af MFR-vaccinen efterfulgt af en beskrivelse af de seneste 
mæslingeudbrud i Danmark. Til slut vil der være en overordnet forklaring af alders-
forskydning i forbindelse med mæslinger samt dennes betydning i forhold til fore-
komsten af følgeskader efter mæslingesmitte. Dette arbejdsspørgsmål skal fungere 
som baggrund til arbejdsspørgsmål 2.  
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2. Hvilke indvirkninger kan det have på folkesundheden fremadrettet, hvis vaccina-
tionsraten fortsætter med at ligge på det nuværende niveau (omkring 88 procent)? 
 
Til besvarelsen af dette arbejdsspørgsmål vil der opstilles en matematisk model, der  
kan beregne forekomsten af mæslingeepidemier gennem 30 år samt smittens alders-
fordeling, hvis den nuværende tilslutning til MFR-vaccinen på 88 procent fortsætter 
samt ved en vaccinationstilslutning på nul procent. Modellens resultater vil derefter 
perspektiveres til kliniske data omkring forekomsten af mæslingers følgevirkninger 
ved forskellige aldersgrupper. 
 
3. Hvordan meningstilskriver forældre, der ikke vil lade deres børn vaccinere, 
MFR-vaccinen, samt hvilken sundhedsmæssig indflydelse har det på forældrene, 
hvis MFR-vaccinen bliver obligatorisk 
Dette spørgsmål vil blive besvaret ved at interviewe fire forældre, der ikke vil lade 
deres  børn vaccinere. Derefter vil interviewene analyseres på baggrund af Aaron 
Antonovskys teori om oplevelse af sammenhæng (OAS). Analysens pointer vil til 
slut perspektiveres til Antonovskys teori om det salutogenetiske perspektiv samt 
WHO’s brede sundhedsbegreb.  
 
Projektet er et tværvidenskabelig studie, der beskæftiger sig med flere aspekter af 
problematikken omkring mæslinger, og vil dermed bidrage til en større forståelse af 
fænomenet. Selvom at projektet beskæftiger sig med forskelige former for sund-
hedsaspekter; det epidemiologiske og medicinske samt sociale og psykiske, skal 
projektet opfattes som en sammenhængende del, hvor de forskellige former for vi-
denskab sammenarbejder. Dette kommer for eksempel til udtryk ved, at resultaterne 
fra arbejdsspørgmål 2, optræder som en bærende del af interviewspørgsmålene til 
informanterne i arbejdsspørgmål 3. Dermed sikres det, at projektet ikke arbejder 
med to usammenhængende undersøgelser, men beskæftiger sig med to dele, der 
kooperer og skaber et samlet og dermed mere nuanceret billede.  	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6.	  Begrebsforklaring	  
Det følgende afsnit vil indbefatte en kort beskrivelse af begreber i projektet, som 
kan forekomme upræcise eller have tvetydige betydninger. 	  
Problematikken omkring mæslinger: 
Dette dækker over den vigende tilslutningen til MFR-vaccinen, følgevirkningerne af 
denne for lave vaccinationsrate i form af flere mæslingeepidemier og de medicinske 
sundhedskonsekvenser, som en stigning i forekomsten af mæslingeudbrud kan med-
føre. 
 
Børnesygdom: 
I dette projekt dækker udtrykket over en smitsom infektionssygdom, der som regel 
opstår i løbet af barndommen, da det er børn, der er mest udsatte over for denne 
smitte. Voksne, som ikke har opnået immunitet i løbet af barndommen, kan dog 
også smittes med sygdommen. For en børnesygdom gælder, at kroppen efter at være 
inficeres danner antistoffer, der skaber en livslang immunitet mod sygdommen. 
 
Meningstilskrivelse 
Med dette udtryk menes de holdninger og tanker, som informanterne har omkring 
beslutningen om ikke at lade deres børn vaccinere, samt hvilke værdisystem dette 
skaber i forhold til deres livsperspektiv. Med andre ord, så er det den mening som 
informanternes viden skaber i sammenhæng med deres værdier og overbevisninger. 
 
Epidemi 
Det kan diskuteres, hvor mange tilfælde af smitte der skal til, før at man kan define-
re et mæslingeudbrud som en epidemi. Da antallet af mæslingetilfælde er relativt 
lavt i Danmark, som effekt af børnevaccinationsprogrammet, vil en epidemi define-
res som: 
Når antallet af mæslingesmittede i befolkningen er stor nok til, at sygdommen kan 
cirkulere i populationen.   
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7.	  Projektdesign	  
Det følgende afsnit indbefatter en kort beskrivelse af projektets opbygning. 
 
Projektet beskæftiger sig med både de epidemiologiske, medicinske, psykiske samt 
sociale aspekter af sundhed, hvorfor undersøgelsen arbejder med forskelige metoder 
og teorier og dermed kan forekomme uoverskuelig. Dette afsnit har til formål at 
anskueliggøre projektets opbygning.  
 
Projektets struktur tager afsæt i de tre arbejdsspørgsmål, som undersøgelsen beskæf-
tiger sig med (se afsnit 5) . Det vil indledes med et afsnit om videnskabsteoretiske 
refleksioner i forbindelse med projektets tværvidenskabelige undersøgelse. Derefter 
vil der være et redegørende afsnit, der beskriver den sundhedsforståelse, der ligger 
til grund for problemformuleringen.  
Selve undersøgelsen, der skal besvare problemformuleringen, vil tage udgangspunkt 
i tre hovedafsnit. Det første beskæftiger sig med arbejdsspørgsmål 1, det andet med 
arbejdsspørgsmål 2, mens det tredje hovedafsnit vil operere med arbejdsspørgsmål 
3. Hovedafsnit 2 og 3 vil indbefatte et teori- og metodeafsnit, som er nødvendig for 
besvarelsen. Dette er ikke nødvendigt for hovedafsnit 1, da dette vil være en over-
ordnet redegørelse. Hovedafsnit 2 og 3 vil indbefatte en delkonklusion mens hoved-
afsnit 1 vil indeholde en opsummering.  
De tre hovedafsnit vil være efterfulgt af en videre analyse, der ser på vigtige pointer 
fra interviewet, som ikke har været relevante i forbindelse med arbejdsspørgmål 3 
samt et diskussionsafsnit, hvor pointer fra projektet diskuteres i et større samfunds-
mæssigt perspektiv. Derefter vil der være et konklusionsafsnit, der redegør for pro-
jektets overordnede resultater og dermed besvarer problemformuleringen. Til slut 
vil der være et afsnit om de kritiske refleksioner, jeg har haft undervejs i processen 
efterfulgt af et perspektiveringsafsnit, der reflekterer over, hvilket andet forskning 
på området, der kan bidrage til en større og nuanceret forståelse af mæslinger, 
MFR-vaccinen og befolkningens forståelse af problematikken. 
 
For at sikre idealerne om transparens og gennemsigtighed vil der undervejs argu-
menteres for de valg, der er foretaget i forbindelse med projektet. For at anskuelig-
gøre projektet, vil begyndelsen af hvert afsnit indbefatte en kort gennemgang af, 
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hvad det følgende afsnit vil omfatte. 
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8.	  Afgrænsning	  
Dette afsnit vil redegøre for de afgrænsninger, der er foretaget i forbindelse med 
projektet.  
 
Dette projekt beskæftiger sig med MFR-vaccinen i forbindelse med mæslinger, og 
vil derfor ikke komme ind på de to sygdomme, røde hunde og fåresyge, som vacci-
nen også beskytter imod samt disse sygdommes følgevirkninger.  
 
Projektet vil undersøge forældrenes psykiske samt sociale sundhed, i forbindelse 
med deres beslutningen omkring ikke at lade deres børn vaccinere. Dette betyder, at 
børnenes psykiske samt sociale sundhed ikke vil blive belyst. Ligeledes vil projektet 
ikke beskæftige sig med, hvilke psykiske samt sociale sundhedskonsekvenser der 
kan opstå, hvis der udbryder adskillige mæslingeepidemier i samfundet. Endvidere 
vil forældrenes sociale, økonomiske og geografiske baggrund også blive udeladt. 
 
I forbindelse med undersøgelsen af mæslingers sundhedsrisiko på forskellige al-
dersgrupper, vil gruppernes sociale samt økonomiske baggrund ikke inddrages i 
undersøgelsen. Ligeledes vil jeg ikke undersøge, om der er forskel på mæslingers 
følgevirkninger i forhold til forskellige geografiske områder. 
 
Den kritiske immunitetsgrad som der bliver refereret til i projektet, vil have den 
værdi, som er fastsat af Statens Serum Institut. Det vil sige, at jeg ikke vil undersø-
ge, om den kritiske immunitetsgrad har den rigtige værdi. Konsekvenserne af dette 
vil blive diskuteret i afsnittet om de kritiske refleksioner, jeg har haft i forbindelse 
med projektet (se afsnit 16). 
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9.	  Videnskabsteoretiske	  overvejelser	  
Dette afsnit indbefatter en videnskabsteoretiskrefleksion i relation til den tværfagli-
ge undersøgelse, der ligger til grund for dette projekt.  
 
Videnskabsteori beskæftiger sig med, hvorledes man skaber viden gennem viden-
skaben, samt hvilke viden det er, man producerer (Pedersen og Juul, 2012: 9). Pro-
jektet beskæftiger sig med forskellige former for videnskab, da det både er de medi-
cinske, psykiske samt sociale sundhedsaspekter af problematikken vedrørende mæs-
linger, der undersøges. Det er således en tværvidenskabeligundersøgelse, der kalder 
på forskellige videnskabsteoretiske retninger.  
 
Den ene del af projektet arbejder med et medicinsk sundhedsspørgsmål, nemlig 
mæslingers indvirkning på den medicinske folkesundhed. En besvarelse af dette 
spørgsmål kræver en videnskabsteoretisk orientering, som mener at videnskabelig-
viden kan afspejle virkeligheden. Her vil der redegøres for kvantitativt indsamlet 
data funderet på objektivt indsamlet empiri om blandt andet mæslingers indvirkning 
på forskellige aldersgrupper. Den indsamlede empiri vil altså holde sig til det fakti-
ske og observerbare, hvorfor denne viden lægger sig op af den positivistiske tanke-
gang, der mener, at viden skabes som en sikker korrespondens mellem videnskabe-
ligviden og den objektive verden (Gilje, 2010: 23).  
En del af den objektivt indsamlede empiri kan bruges til at opstille matematiske 
modeller, der kan forudse et hypotetisk scenarie, der beskriver de medicinske kon-
sekvenser, i form af blandt andet de dødsfald og følgesygdomme, som mæslinger 
kan medfører i fremtiden. En matematisk model er ikke et spejl af virkeligheden. 
Positivismens ontologiske udgangspunkt er, at der findes en faktisk eksisterende 
empirisk virkelighed, der går forud for den menneskelige erkendelse, og det er gen-
nem videnskaben, at det er muligt at opnå denne sikre objektive viden, der korre-
sponderer med den sande virkelighed. Mens deres epistemologiske afsæt er en tro 
på, at det er videnskabens rationale at generere sikker viden, som er grundigt empi-
risk underbygget (Juul & Pedersen, 2010: 401). Den matematiske model vil være 
bygget på antagelser, estimeringer og forsimplinger, der ikke altid vil harmonere 
med den faktiske verden. Derfor vil de matematiske modeller, der indgår i dette 
projekt, ikke være funderede på en positivistisk erkendelse, men lægger sig derimod 
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op af en socialkonstruktivistisk tankegang. Ifølge socialkonstruktivismens epistemo-
logi vil forskning aldrig producere viden om den endegyldige sandhed, men i stedet 
komme frem til en række konstruerede virkelighedsudsnit, som giver mening i et 
bestemt perspektiv (Juul & Pedersen: 407).    
Projektet undersøger ligeledes, hvilken mening forældre tilskriver MFR-vaccinen 
ved blandt andet at undersøge, hvilke indvirkninger det vil have på forældrenes 
psykiske samt sociale sundhed, hvis vaccinen blev et påbud. Denne del vil blive 
besvaret ved blandt andet at analysere fire kvalitativt foretagne interviews. Når man 
analysere en tekst, er jeg af den overbevisning, at det er umuligt ikke - bevidst eller 
ubevidst - at gøre brug af sin forforståelse. Denne opfattelse lægger sig op af den 
hermeneutiske videnskabsorientering. Ifølge hermeneutikken skabes viden som en 
pendling mellem helhedsforståelse og delforståelse. Når en forsker undersøger et 
givent fænomen, vil der skabes en vekselvirkning mellem forskerens fordomme og 
den indsamlede empiri, og det er denne vekselvirkning, der skaber ny viden. Den 
nye viden vil så agere som delforståelse, når forskeren undersøger et nyt fænomen 
og så videre. (Juul, 2010: 110ff). Når forskeren ikke kan sætte sin forforståelse i 
parentes, kan man, ifølge hermeneutikken, aldrig opnå et sikkert fundament for er-
kendelse (2010: 404).  
Forforståelse skal her ikke opfattes som en bias, da det i den filosofiske hermeneu-
tik er her, at viden skabes: 
“Viden opstår i et dialektisk samspil (som en horisontsammensmeltning) mellem 
forskerens fordomme og de nye erfaringer, der indhøstes, når disse sættes i spil med 
menneskers erfaringsverden” (Juul, Pedersen, 2012: 404).  
 
Forældre, der ikke lader deres børn vaccinere, er blevet kritiseret af sundhedsek-
sperter, for at sætte befolkningens sundhed i fare ved at øge risikoen for forekom-
sten af mæslingeudbrud. På samme tid har forældrenes udtalelser i medierne om, at 
de ikke mener, at MFR-vaccinen er nødvendig og deres skepsis over for staten samt 
medicinalindustrien, har givet mig en forforståelse af, at disse forældre er uvidende 
skeptikere, der ikke har sat sig ind i, hvad MFR-vaccinen indebærer. Ved at under-
søge, hvilken mening forældrene tilskriver MFR-vaccinen, samt hvorfor de vælger 
ikke at lade deres børn vaccinere, vil min forforståelse udfordres, og jeg vil kunne 
komme tættere på en sandhed.  
Ved at analysere fire interviews foretaget med forældre, der ikke vil lade deres børn 
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vaccinere, forsøger jeg at få et indblik i, hvorfor de vælger at agere på en måde, der 
bryder de etablerede normer og kan fremstå som uhensigtsmæssigt for barnet samt 
resten af befolkningens. Denne tilgang til vidensskabelse kan drages i parallel til 
hermeneutikken, for det er gennem fortolkning, at hermeneutikken ønsker at opnå 
en forståelse eller indsigt i menneskets subjektive erfaringsverden. Hermeneutikken 
har nemlig det ontologiske udgangspunkt, at mennesket ikke kan studeres som et 
objekt, men som et forstående, fortolkende, historisk og meningssøgende væsen 
(Juul, 2010 107ff).  
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10.	  Sundhedsforståelse	  
Dette afsnit indbefatter en redegørelse af min sundhedsopfattelse, som er inspireret 
af WHO’s brede sundhedsforståelse, Aaron Antonovskys salutogenetiske sundheds-
forståelse samt hans teori om oplevelse af sammenhæng (OAS).  
 
Besvarelsen af projektets tredje arbejdsspørgsmål vil tage afsæt i en analyse, hvor 
min forforståelse har stor betydning for det endelige resultat, hvorfor at min sund-
hedsforståelse er afgørende for, hvordan dette spørgsmål vil blive besvaret.  
 
Min sundhedsopfattelse indebærer, at sundhed ikke blot er fravær af sygdom men 
en: ”(…) tilstand af fuldstændig fysisk, psykisk og socialt velbefindende ikke kun 
fravær af sygdom” (WHO, 1988:127). 
Hvorfor jeg tilslutter mig WHO’s brede sundhedsforståelse som lyder: 
Sundhed skabes af  mennesker indenfor de rammer, hvor de til daglig lærer, arbej-
der og elsker, sundhed skabes ved at yde omsorg for sig selv og andre, ved at tage 
beslutninger og være herre over livsvilkår og ved at sikre, at det samfund, man le-
ver i, skaber betingelser, som giver alle mulighed for at opnå sundhed” (WHO, 
1988:130). 
 
Vil man tilnærme sig WHO’s brede sundhedsforståelse, er der behov for værktøjer, 
der identificerer, hvordan man opnår denne sundhedsopfattelse. Aaron Antonovskys 
teori OAS beskriver, hvordan en oplevelse af begribelighed, håndterbarhed samt 
meningsfuldhed medfører, at man oplever tilværelsen som sammenhængende. Jeg 
tilslutter mig dermed Antonovskys teori om OAS, da denne indbefatter begreber, der 
definerer, hvordan man tilstræber WHO’s brede sundhedsforståelse. 
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11.	  Arbejdsspørgmål	   1	   -­‐	   	  Hvordan ser et sygdomsforløb ud for mæslin-
ger? Hvor ofte forekommer der mæslingeudbrud i nutidens Danmark? Hvordan 
er aldersprofilen for de smittede? Og hvilke følgeskader kan der forventes i de 
forskellig aldersgrupper? 	  
 
Følgende vil være en kort gennemgang af mæslingers sygdomsforløb samt følge-
virkninger, efterfulgt af en redegørelse af MFR-vaccinens samt dennes bivirkninger. 
Der vil ligeledes være en beskrivelse af MFR-vaccinens effekt på reduceringen af 
mæslingesmitte. Til slut vil der være en kort redegørelse af de seneste mæslingeud-
brud i Danmark, samt en beskrivelse af fænomenets aldersforskydning i forbindelse 
med mæslinger, samt dets betydning i forhold til forekomsten af følgeskader.  
 
Dette arbejdsspørgsmål er skrevet som et selvstændigt afsnit, for at give læseren et 
indblik i mæslingers sygdomsforløb samt problematikker, der kan opstå i forbindel-
se med sygdommen. Endvidere bearbejder afsnittet mæslingers indflydelse på for-
skellige aldersgruppers sundhed, et afsnit der er relevant for arbejdsspørgsmål 2, 
og er dermed afgørende for den endelige konklusion.   
 
11.1 Mæslingers sygdomsforløb 
Mæslinger anses for at være et af de mest smittefarlige børnesygdomme, der eksi-
sterer i Danmark. Sygdommen skyldes en infektion med morbillivirus, som starter i 
luftvejene og spreder sig til lymfekirtler, hud og slimhinder (ssi.dk a). Morbilli er en 
ekstrem smitsom virus, der overføres ved små dråber (aerosoler) gennem luften og 
ved direkte kontakt med en smitteramt person (ssi.dk a). Inkubationsperioden, det 
vil sige tidsintervallet mellem, at man smittes med morbillivirus, og kroppen viser 
tegn på sygdomssymptomer, ligger mellem 10 til 14 døgn (Shetty mfl., 2009: 418). 
Figur 3 giver et overblik over, hvordan et skematisk forløb for mæslinger ser ud.  
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Det kliniske sygdomsforløbet for mæslinger kan opdeles i to faser. Den første fase; 
prodromalfasen, indledes med pludselige influenzalignende symptomer, som for 
eksempel hoste, høj feber og tør hals, der varer i tre dage. Desuden dannes der Kop-
liske pletter, små sandkornsagtige pletter omgivet af en let rødme, i mundslimhin-
den. Efter tre til fire dage oplever den smittede en midlertidig bedring. Et par dage 
efter starter den anden fase i sygdomsforløbet; udsletfasen. Denne indledes ligeledes 
med en feberperiode nu ledsaget af et udslet, der viser sig som små let hævede røde 
pletter, der med tiden flyder sammen. Feberperioden samt udslettet varer mellem 13 
til 14 dage. Typisk starter et mæslingeudslet bag ørerne og spreder sig i løbet af et 
par dage til halsen og kroppen for til sidst at sprede sig til arme og ben (ssi.dk a). 
Mæslingers latenstid, det vil sige den tid virussen skal bruge til at formere sig i vær-
ten, inden værten kan bringe smitten videre, ligger på mellem seks til ni dage (se 
figur 3). Smitteperioden starter, når de første forkølelsessymptomer viser sig, og fire 
dage efter fremkomsten af udslet. Den mest intense smitteperiode er lige inden ud-
slettet viser sig (ssi.dk a). Værten er altså smittefarlig mellem syv og otte dage.   
 
11.2 Mæslingers følgevirkninger   
Der findes ikke en behandling for mæslinger, da kroppens immunforsvar, hvis der 
ikke opstår komplikationer, selv bekæmper virussen, hvilket medfører, at sygdom-
men automatisk aftager med tiden. Hvorfor en behandling primært består i at lindre 
de symptomer, der følger med mæslinger (se afsnit 11.1 for beskrivelse af mæslin-
Figur 3:	  Grafisk	  forløb	  over	  mæslingers	  sygdomsforløb.	  Inkubationsperioden	  er	  tiden	  mellem,	  at	  individet	  inficeret,	  og	  til	  at	  syg-­‐
domssymptomerne	  viser	  sig.	  Latensperioden	  er	  tidsintervallet	  mellem	  at	  individet	  smittes	  med	  sygdommen,	  og	  til	  at	  det	  selv	  kan	  
bringe	  smitten	  videre.	  Egen	  figur	  (data	  fra	  Andreasen,	  2006:	  6) 
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gers symptomer) (ssi.dk a). I særlige tilfælde, hvor den sygdomsramte har et svæk-
ket immunforsvar, kan man mindske mæslingeudbruddet med en indsprøjtning af 
antistoffer. Det er dog nødvendigt at indsprøjtningen gives inden for seks døgn efter 
smitte, ellers vil indsprøjtningen have en minimal eller ingen effekt (sundhed.dk b). 
 
I sjældne tilfælde kan mæslinger have følgevirkninger. Efter mæslingesmitte ople-
ver 10-15 procent komplikationer forårsaget af efterfølgende bakterier. Her er der 
blandt andet tale om bronkitis, lungebetændelse, bihuleinfektion eller mellemørebe-
tændelse. Da disse er bakterielt forårsagede følgevirkninger, kan de behandles med 
antibiotika (sundhed.dk b). I meget sjældne tilfælde kan mæslinger forårsage mere 
alvorlige følgevirkninger som hjernebetændelse og i værste tilfælde, dette foregår 
dog meget sjældent i vesten, kan sygdommen være skyld i dødsfald som eftervirk-
ning af hjernebetændelse (sundhed.dk b).  
Inden indførelsen af MFR-vaccinen optrådte dødsfald som følgevirkning af mæslin-
ger med en hyppighed på omkring 4-11 tilfælde per 100.000 mæslingesmittede. De 
første otte årtier af 1900-tallet, kunne man forvente mellem to til fem tilfælde årligt 
af denne komplikation (ssi.dk i). Figur 4 giver et overblik over antallet af dødstil-
fælde som følgevirkning af mæslinger fra 1960-2014. 
	  
Figur 4: Antal mæslingetilfælde og antal dødsfald som følge af mæslinger fra 1960-2014. Det fremgår af figu-
ren, at man de første otte årtier af 1900-tallet kunne forvente mellem to til fem dødsfald som konsekvens af 
mæslingesmitte. Man har ikke oplevet nogle dødsfald siden 1989, hvilket er to år efter MFR-vaccinen blev 
introduceret. 
(Kilde: ssi.dk i) 
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Ifølge den før nævnte redegørelse, foretaget af vaccinationsudvalget for sundheds-
styrelsen, var der i perioden 1970-1981 25 dødsfald som konsekvens af mæslinger, 
svarende til et dødsfald per cirka 20.000 anmeldte mæslingetilfælde (Bjerregaard, 
1985: 28). Som det fremgår af figur 4 ovenfor, har der ikke været nogen rapportere-
de dødsfald som følge af mæslinger siden 1989. 
11.3 MFR-vaccine og dennes bivirkninger 
Den førnævnte redegørelse fra vaccineudvalget viser, at fra 1963 til 1983 blev 90 
procent af alle børn smittet med mæslinger, inden de nåede en alder af 14 år (Bjer-
regaard, 1995: 25). Dette ændrede sig, da man introducerede MFR-vaccinen som en 
del af det danske børnevaccinationsprogram i 1987, da vaccinen kunne forbygge 
mod mæslingesmitte, og dermed mindskede antallet af inficerede markant (ssi.dk a). 
I 1986 var der 23490 anmeldte mæslingesmitte, i 1991 var tallet 162  (Andreasen, 
2006, 58).  
 
MFR-vaccinen er frivillig i Danmark og gives over to omgange. Den første MFR-
vaccine, MFR1, gives i 15-måneders alderen, mens MFR2 gives til børn i fire- eller 
12 årsalderen. MFR2 gives som en foranstaltning for at beskytte dem, der ikke har 
dannet antistoffer mod mæslinger ved første vaccination og for at øge antistofdan-
nelsen hos de allerede beskyttede (ssi.dk c). 
 
MFR-vaccinen er en kombinationsvaccine, der indeholder komponenter, der, ud-
over at beskytte mod mæslinger, forebygger mod fåresyge og røde hunde (ssi.dk c). 
Vaccinen giver immunitet mod mæslinger hos 96 procent af dem, der er blevet vac-
cineret med MFR1 og MFR2. Omkring 30 procent af de vaccinerede oplever  lettere 
bivirkninger i form af blandt andet temperaturforhøjelse i en til to dage. Alvorlige 
bivirkninger kan også forekomme, dog er dette meget sjældent (Andreasen, 2006: 
60f). Fra perioden 2010 til 2015 blev over 800.000 doser af MFR-vaccine givet til 
børn. Ifølge sundhedsstyrelsen blev der i alt modtaget 173 indberetninger om for-
modede bivirkninger grundet vaccinen. 121 af indberetningerne udgjorde ikke-
alvorlige reaktioner, som eksempelvis utilpashed eller feber. 52 af indberetningerne 
blev klassificeret som alvorlige1 (sundhedsstyrelsen.dk).   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  For et mere præcist overblik over, hvilke typer af bivirkninger MFR-vaccinen medførte se følgende 
link: http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/mfr-vaccinen-er-en-sikker-vaccine	  
	   34	  
 
11.4 Mæslingeepidemier  
De færreste vaccinationskampagner kan skabe fuld immunitet i en hel befolknings-
gruppe. For det første er der nogle individer, der ikke opnår immunitet ved vaccina-
tion. For det andet er der nogle, der, bevidst eller ubevidst, undgår at blive vaccine-
ret (Andreasen 2006, 60f).  
For at eliminere risikoen for mæslingeudbrud i Danmark, skal 95 procent af befolk-
ningen have opnået immunitet gennem vaccinering. Denne parameter defineres som 
den kritiske immunitetsgrad (ssi.dk c). Ifølge Statens Serum Institut ligger tilslut-
ningen til MFR-vaccinen i Danmark under 90 procent  (Kilde	   ssi.dk	   e). Tabel 1 
nedenfor viser den procentvise størrelse af børn vaccineret med MFR1 i Danmark 
fra 1998 og frem til 2012.  
 
Tabel 1:Procentvise antal af børn vaccineret med MFR1 vaccinen fra 1998-2012.  
(Kilde: ssi.dk e) 
 
	  
Den gennemsnitlige procentvise størrelse af vaccinationstilslutningen til MFR1 fra 
1998 til 2012 er 88,7 procent. I det følgende vil denne parameter anvendes som 
værdien for vaccinationstilslutningen til MFR-vaccinen. Det vil sige, at data fra 
tilslutningen til MFR2 ikke vil benævnes. Dette er en rimelig forsimpling, da de 
fleste opnår immunitet efter at have modtaget MFR1-vaccinen (ssi.dk c). 
 
MFR-vaccinens effektivitet er 96 procent, hvorfor at den gennemsnitlige immunise-
ringsgrad for årgangen, som blev vaccineret i perioden 1998-2012, er 85 procent. 
Dette ligger betydeligt under den kritiske immunitetsgrad på 95 procent, der sikrer 
flokimmunitet mod mæslinger. Konsekvensen af den for lave vaccinationstilslut-
ning har været flere mæslingeudbrud de seneste år (ssi.dk f). I 2011 oplevede Dan-
mark eksempelvis det største mæslingeudbrud siden 1996. I perioden januar til au-
gust 2011 blev der indberettet 84 mæslingetilfælde, hvor 33 procent af de mæslinge-
ramte var yngre voksne. Her var alle undtagen en ikke vaccinerede. Blandt de ikke 
vaccinerede blev 70 procent indlagt. I 2014 var et større udbrud af mæslinger endnu 
engang i omløb blandt befolkningen. Antallet af sygdomsramte var dog relativt 
 
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Total 88% 89% 90% 90% 89% 89% 89% 88% 88% 88% 89% 90% 89% 88% 87% 
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mindre end i 2011. Antallet af rapporterede mæslingesmittede var 27 (ssi.dk f). Ta-
bel 2 viser antallet at mæslingetilfælde indberettet fra 1996 til 2014. 
 
Tabel 2: Antallet af mæslingetilfælde indberettet fra 1996 til 2014 
(Kilde: ssi.dk g) 
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
119 61 28 6 10 11 32 0 0 2 27 2 14 6 5 84 2 17 27 
 
11.5 Aldersforskydning 
Når man vaccinerer mod mæslinger, vil det resultere i en mindre smitterate, hvilket 
automatisk mindsker smitterisikoen i befolkningen. Men når smittefaren er lav, vil 
de individer, der er modtagelige over for mæslinger, typisk blive ramt af sygdom-
men i en ældre alder. Hvorfor man oplever, at gennemsnitalderen for smittede indi-
vider stiger, når man vaccinerer mod smittefarlige sygdomme. Fænomenet kaldes 
for aldersforskydning (Anderson & May, 1991: 99f). Tabel 3 nedenfor viser antallet 
af mæslingesmitte i forskellige aldersgrupper fra 1995 til 2014. 
 
Tabel 3: Antallet af mæslingetilfælde i forskellige aldersgrupper fra 1995 til 2014 
(Kilde: ssi.dk h) 
 
 
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
<1 år 4 3 1 0 2 1 2 0 0 0 4 0 1 1 1 6 
1-4 år 32 14 8 3 2 4 15 0 0 0 6 0 6 3 0 17 
5-14 år 74 35 11 2 4 4 10 0 0 1 10 0 0 0 2 26 
15-24 år 7 6 6 1 2 2 2 0 0 1 3 2 2 0 0 18 
25-34 år 1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 3 0 4 2 2 12 
 
Som det fremgår af tabel 3, er der sket en aldersforskydning i antallet af mæslinge-
smittede i de to ældste aldersgrupper i tabellen. Selvom at antallet af mæslingesmit-
tede var relativt større i 1996 end i 2011, var der omkring tre gange så mange 15-24 
årige der blev smittet med mæslinger og 12 gange så mange 25-34 årige, som blev 
ramt af sygdommen i 2011 end i 1996. Dette er et tydeligt eksempel på aldersfor-
skydning.  
 
Mæslingers sundhedsmæssige risikofaktor afhænger af, hvilken aldersgruppe der 
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smittes med sygdommen; jo ældre man er, når man inficeres med mæslinger, jo 
farligere følgevirkninger kan sygdommen have (Anderson & May, 1991: 100). Der-
for bliver aldersforskydning et problem, når antallet af mæslingesmittede stiger i de 
ældre aldersgrupper.  
 
I en videnskabelig artikel af Andrew Maynard (2015) fremgår en tabel, der viser 
hvilke komplikationer mæslingesmitte har haft på forskellige aldersgrupper i Frank-
rig fra perioden 2008 til 2011.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabel 4 angiver mæslingerelaterede komplikationer per 10.000 tilfælde af smitte-
ramte individer i Frankrig, der var indlagt på hospitalet. Selvom tallene ikke direkte 
er relateret til danske sundhedsdata, er der flere argumenter for, at  tabellen er rele-
vant at overveje i forhold til danske mæslingeforhold. For det første er der ingen 
Tabel 4: Antal mæslingerelaterede komplikationer per 10.000 tilfælde af smittede individer i Frankrig. 
Tallene er baseret på patienter, der har været hospitalsindlagte fra 2008 til 2011. Det fremgår af tabel-
len, at mæslingers alvorlige følgevirkninger oftest er repræsenteret hos aldersgruppen >30. Desuden 
er dødsraten omkring 7 gange så stor for aldersgruppen 15-29 år samt >30 år end for den yngste 
aldersgruppe <1 og omkring 3 gange så stor for aldersgruppen 1-14år..  
(Kilde: Maynard, 2015: 2) 
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forskel på, hvordan kroppen reagere på mæslinger i Frankrig i forhold til i det Dan-
mark. For det andet så ligner den frankske infrastruktur den danske, hvorfor at in-
teraktionen mellem franskmænd kan sammenlignes med danskernes, hvorfor kon-
taktraten mellem de to folkefærd er sammenlignelige.  For det tredje så ligner det 
franske sundhedssystem det danske, hvorfor man kan have tiltro til de sundhedsop-
lysninger, der indberettes i Frankrig. 
 
Det fremgår tydeligt af tabel 4, at mæslingers alvorlige følgevirkninger oftest er 
repræsenteret i aldersgruppen >30. Desuden er dødsraten relativt større for alders-
gruppen 15-29 år samt >30 år end for de yngre aldersgrupper. Ifølge tabellen er 
mæslinger altså langt farligere, hvis man smittes som voksen end som barn. For 
aldersgruppen over 14 år er dødsraten 14 per 20.000. Det er et i øjenfaldne tal, hvis 
man sammenligner det med dødsraten i Danmark fra 1970-1981, hvor der var et 
dødsfald per 20.000 mæslingesmittede (jævnfør afsnit 11.2). Der forekom altså 14 
gange så mange dødsfald i Frankrig i perioden 2008-2011, end der gjorde i Dan-
mark inden MFR-vaccinen blev introduceret i 1987. Ligeledes er det bemærkelses-
værdigt, at dødsfaldene i Frankrig er forbeholdt aldersgruppen over 14 år, mens det 
i datidens Danmark var grupperne under 14, der døde som følgevirkning af mæslin-
ger. På baggrund af dette kan man forestille sig, at en vigende tilslutning til MFR-
vaccinen i fremtiden vil have store konsekvenser for de ældre aldersgrupper i sam-
fundet, som ikke har opnået immunitet som børn. Aldersforskydning i forbindelse 
med mæslinger vil undersøges nærmere i afsnit 12.3. 
 
11.6 Opsummering: 
Mæslinger vurderes til at være den mest smittefarlige børnesygdom, der eksisterer i 
Danmark. Sygdommen foregår i to faser; prodromalfasen og smittefasen. Mæslinger 
kan i nogle tilfælde have følgevirkninger som for eksempel forhøjet feber og mel-
lemørebetændelse. I sjældne tilfælde kan alvorlige bivirkninger, som eksempelvis 
hjernebetændelse og senere dødsfald, også forekomme  
Der findes ingen behandling mod mæslinger, men man kan forbygge mod sygdom-
men med MFR-vaccinen. Vaccinationstilslutningen til MFR-vaccinen har de sene-
ste år, i gennemsnittet, ligget på omkring 88 procent. Da vaccinen skaber immunitet 
blandt 96 procent af de vaccinerede, er immunitetsgraden blandt befolkningen cirka 
85 procent. Den kritiske immunitetsgrad er 95 procent, hvorfor man, med jævne 
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mellemrum, oplever mæslingeudbrud i Danmark. I 2011 var der 84 indberettede 
mæslingesmitte, hvilket er det største siden 1997, hvor 119 antal sygdomstilfælde 
blev rapporterede.  
Når man vaccinerer mod smittefarlige sygdomme, vil gennemsnitalderen for smitte-
ramte stige. Fænomenet kaldes aldersforskydning. Dette kan være et problem i for-
bindelse med mæslingesmitte, da undersøgelser peger på, at jo ældre man er, når 
man inficeres med mæslinger, jo større er sandsynligheden for, at man oplever al-
vorlige følgevirkninger. Dette har man for eksempel oplevet i Frankrig, hvor antal-
let af dødsfald som følgevirkning af mæslinger er omkring 14 per 20.000 mæslinge-
tilfælde for aldersgruppen over 14 år, mens den er nul per 20.000 for <1 årige og 
cirka 4 for 1-14 årige.  
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12.	  Arbejdsspørgmål	  2	  -­‐	  Hvilke indvirkninger kan det have på folkesund-
heden fremadrettet, hvis vaccinationsraten fortsætter med at ligge på det nuvæ-
rende niveau (omkring 88 procent)? 
 
Dette hovedafsnit vil indbefatte en metode del, der redegør for matematisk modelle-
ring i forbindelse med samfundsrelevante problemstillinger, efterfulgt af et teoretisk 
afsnit, der beskæftiger sig med SIR-modellen samt de parametre, der er afgørende 
for en epidemimodel. Derefter vil der være et afsnit der beskæftiger sig med opstil-
lingen af den model, der skal beregne forekomsten af mæslingeinficerede samt al-
dersfordelingen af de smittede under to forskellige vaccinationsrater; 0 procent og 
88 procent, gennem 30 år. Til slut vil der være et afsnit, der analyserer samt rede-
gør for modellens simuleringsprocesser samt resultater efterfulgt af en delkonklusi-
on, der vil besvare arbejdsspørgsmål 2. 
 
12.1 Metode - Matematiske modeller 
Følgende afsnit vil være en overordnet beskrivelse af matematisk modellering i for-
bindelse med samfundsrelevante problemstillinger.  
 
Når matematik bliver et redskab til at beregne eller beskrive forhold uden for det 
matematiske felt, sker det ved en form for modellering. Gennem matematik bliver 
det muligt at skabe en relation mellem matematikken (i form af blandt andet lignin-
ger, variabler og grafer) og samfundsrelevante sammenhænge og problemstillinger 
(Blomhøj, 2006: 85).  
I dette projekt skal der opstilles en model, der kan forudsige mæslingers smitte-
spredning i forskellige aldersgrupper i løbet af 30 år. Her er det nødvendigt at have 
indsamlet empiri, der kan relateres til denne problematik. For at kunne opstille en 
relevant model, er det for eksempel nødvendigt at være i besiddelse af data, der be-
skriver den procentvise tilslutning til MFR-vaccinen i Danmark, den kritiske immu-
nitetsgrad og MFR-vaccinens succesrate. De data og parametre som er påkrævede 
for simuleringsprocessen er beskrevet i afsnit 12.3.3. 
 
Når man konstruerer matematiske modeller, er man nødt til at simplificere bagved-
liggende mekanismer. Det er derfor afgørende, når man anvender modellering, i 
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forbindelse med samfundsrelevante spørgsmål, at man forholder sig kritisk over for 
de respektive modeller. Man skal altid have i mente, at en matematisk model er en 
teoretisk konstruktion, der forsøger at afspejle dele af virkeligheden og er dermed 
ikke en reel repræsentation af et virkelighedsudsnit. Derfor må modellens resultater 
ikke betragtes som den endelige sandhed. De må udelukkende tillægges en trovær-
dighed, der er baseret på en diskussion af de forudsætninger og usikkerheder, som 
modelopstillingen og modelanvendelsen bygger på (Blomhøj, 2006:87).  
 
Ifølge Blomhøj (2006) kan en modelleringsproces beskrives og analyseres som en 
cyklisk proces,  bestående af seks delprocesser; (1) problemformulering, (2) syste-
matisering, (3) matematisering, (4) matematisk analyse, (5) fortolkning og evalue-
ring samt (6) validering (Blomhøj, 2006: 85). Den cykliske proces kan ikke stå ale-
ne, da den involverer differentierede former for faglighed i form af teori og erfarin-
ger, der rækker ud over den matematiske erfaringsverden (Blomhøj, 2006: 88). I 
dette projekt er det for eksempel afgørende for den matematiske modelleringspro-
ces, at der er kendskab til et virkelighedsudsnit af problematikken omkring mæslin-
ger. Det er blandt andet dette fænomenområde, der er beskrevet i afsnit 11.   
 
Gennem matematisk modellering forsøger man at skabe et udsnit af virkeligheden, 
der er så tæt på realiteten som mulig. Det er derfor vigtigt, at det er muligt at under-
kaste modellen et teoretisk kontrol ved blandt andet at regne på, under hvilke an-
vendelsesområder antagelserne i modellen er gyldige. Da modellen i dette projekt 
forsøger at generere en prognose, er det svært at verificere modellen gennem empi-
risk afprøvning. (Blomhøj, 2006: 88). Det er derfor vigtigt, at der i modellerings-
processen arbejdes med gennemsigtighed, og at der argumenteres for de valg og 
antagelser, der foretages under processen.  
 
12.2 Teori - Epidemimodel for sygdomsforløb  
Dette afsnit indbefatter en gennemgang af den teori, der ligger til grund for den 
matematiske model, der skal besvare arbejdsspørgsmål 2. Her vil der blandt andet 
redegøres for SIR-modellen samt de parametre, der er afgørende for beskrivelsen af 
et sygdomsforløb.  
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12.2.1 Mæslingers biologiske samt adfærdsmæssige aspekter i forbindelse med 
smittespredning. 
Morbillivirus er kategoriseret som en mikroparasit, der er kendetegnet ved, at den 
på kort tid kan reproducere sig selv. Smitte med et relativt lavt antal mæslingevira 
er derfor nok til, at sygdomsorganismen kan etablere sig i værten, hvilket medfører, 
at udskillelsen af smittekim til omgivelserne er uafhængig af det oprindelige smitte-
niveau (Andreasen, 2006: 3f).  
 
Spredning af smitte fra person til person er en kompliceret proces, hvor biologiske, 
sociale og adfærdsmæssige aspekter spiller ind (Andreasen, 2006: 6). Tre kriterier 
er her nødvendige, for at smittespredning er mulig: (1) mæslingevirus skal udskilles 
af den smittede, (2) virussen skal overleve i omgivelserne, indtil den overføres til et 
modtageligt individ, hvilket er begrænset, da solens stråler blandt andet kan nedbry-
de parasitterne, og (3) mæslingevirussen skal kunne trænge igennem den nye værts 
hud eller slimhinder (Andreasen, 2006: 6f).  
 
De sociale samt adfærdsmæssige aspekter som er relevante i forbindelse med smit-
tespredning er, i mange tilfælde, svære at inkorporere i en modelleringsproces. 
Hvorfor matematisk modellering ofte er baseret på forskellige simplifikationer samt 
antagelser omkring befolkningens adfærdsmønster, dødsrater, kontaktrater et cetera.  	  
12.2.2 SIR-model 
I forbindelse med kortlægningen af mæslingers smittespredning i løbet af en periode 
på 30 år, kan man opdele befolkningen i tre kategorier: modtagelige individer (S), 
smittede individer (I) og immune individer (R) (Andreasen, 2006: 5). 
Under flere forsimplende antagelser som eksempelvis: 
 
- populationen er konstant under epidemien (ingen fødsel og død) 
- epidemien måles i forhold til antal smittende  
- Man kan inddele befolkningen i  
-  under epidemien forløber overførelsen: S →I →R 
-  alle personer har samme smitteadfærd       
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kan der opstilles en model for et enkelt epidemiforløb, hvor det kun er vekselvirk-
ningen mellem de modtagelige og de smittende, der styrer dynamikken i epidemien: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pilene i kompartmentmodellen repræsentere et såkaldt flow, hvor individerne kun 
kan bevæge sig fra venstre mod høj. Her beskriver pilen f de individer, som bliver 
syge, mens g er de individer, der bliver raske.  
 
For dette gælder, at smitteadfærden beskrives ved kontaktraten c [tid-1], der angiver 
antallet af effektive kontakter per tid, som hver person i populationen udfører.  
En effektiv kontakt er en kontakt, der fører til smitte, hvis den sker mellem en mod-
tagelig og en smittende. Kontaktraten afhænger altså af sygdommens smittefarlig-
hed og af adfærden i populationen (Andreasen, 2006: 7f). 
 
Overgangen fra I til R bestemmes af en helbredelsesrate b [tid-1], der angiver ande-
len af inficerede, der bliver raske i løbet af en given tidsperiode. 1/b svarer til den 
gennemsnitlige smitteperiode. Afhængig af sygdomsforløbet kan smitteperioden 
estimeres som inkubationstiden minus latenstiden, svarende til, at man kun smitter 
indtil man oplever (alvorlige) symptomer, og derfor isolerer sig fra omgivelserne, 
hvorfor man ikke bringer smitten videre (Andreasen, 2006: 9ff).    
 
Yderligere antagelser og simplifikationer, der er relevante for dette projekts model-
leringsproces, vil blive gennemgået i afsnit 12.3.1 Ligeledes vil alle væsentlige pa-
rametre behandles i afsnit 12.3.2. 
 
 
 
 
	   S 	   R 	   I 
c ⋅S(t) ⋅ I(t)
N
b ⋅ I(t)
	   	  	  	  f 	   	  	  g 
Diagram 1: Diagram over SIR-modellen kompartments og flows. Pilene repræsentere et flow, 
hvor f er de individer, der bliver syge per tid, mens g er de individer, der bliver raske per tid. 
Kontaktraten er udtrykt ved c, helbredsraten ved b mens N er den samlede befolkning.  
(Egen figur) 
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12.2.3 Tærskelværdi, flokimmunitet og kritiske vaccinationsgrad 
Tærskelværdien er et udtryk for det gennemsnitlige antal modtagelige individer, en 
inficeret kan nå at smitte under et sygdomsforløb. Dette tal afhænger både af, hvor  
smittefarlig sygdommen er og hvor mange modtagelige, der er på det givne tids-
punkt. Tærskelværdien kaldes for R, og skal altså være større end 1, hvis antallet af 
smittede skal kunne stige og en epidemi opstå. Udtrykket for tærskelværdien kan 
udledes fra diagram 2: For at der kan opstå en epidemi, skal udtrykket for f være 
større end udtrykket for g. Altså skal hastigheden hvormed antallet af modtagelige 
smittes være større end den hastighed, hvor med de inficerede bliver raske. Dermed 
kan der opstå en ophobning af mæslingeinficerede, og en epidemi kan forekomme: 
 𝑐 ⋅ 𝑆 𝑡 ⋅ 𝐼 𝑡𝑁 − 𝑏 ⋅ 𝐼 𝑡 > 0   
 
Det er det samme som, at tærskelværdien (R) er større en 1 :  
 𝑅 = 𝑐 ⋅ 𝑆(𝑡)𝑏 ⋅ 𝑁 > 1 
 
Hvis antallet af modtagelige næsten svarer til befolkningens størrelse (S(t0)≈N), kan 
tærskelværdien udtrykkes ved: 𝑅0 = 𝑐𝑏 = 𝑐 ⋅ 1𝑏 
 
Denne størrelsen kaldes reproduktionsraten, og svarer til det antal en inficeret kan 
nå at smitte i den gennemsnittelige smitteperiode, når næsten alle individer i popula-
tionen er modtagelige. 
 
Ud fra tærskelværdiens udtryk kan man udlede, at antallet af modtagelige individer 
(S) samt kontakt- (c) og helbredsraten (b) er afgørende for, om en epidemi kan finde 
sted, mens antallet af smittede er irrelevant. Figur 5 nedenfor afbilleder hvordan 
kontaktraten (c) og dermed også reproduktionsraten (R0) vokser med befolknings-
tætheden. Ligeledes fremgår det af figuren, at antallet af smittede (I) vokser og an-
tallet af modtagelige (S) falder, når de modtagelige smittes.  
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Figur 5: Illustrering af sammenhængen mellem antallet af modtagelige (S) og inficerede (I) under en epidemi. 
Epidemien starter til højre på kurven (S0,I0) og bevæger sig langs kurven. Når S(t) er større en Nb/c er R>1 og 
antallet af inficerede vil derfor vokse. Når S(t) er mindre en Nb/c, aftager antallet af inficerede, og epidemien 
dør ud, inden alle de modtagelige (S0) når at smittes med sygdommen.  
(Egen figur: inspireret af Andreasen, 2006: 12). 
 	  
Figur 5 viser en principskitse af et epidemiforløb i SIR-modellen. Figuren viser 
sammenhængen mellem antallet af modtagelige (S) og inficerede (I) under et epi-
demiforløb. Som det fremgår af figuren, starter epidemien til højre på kurven (S0,I0) 
og bevæger sig langskurven. Når S(t) er større end Nb/c, er tærskelværdien større 
end 1, og antallet af inficerede vil vokse, hvorfor en epidemi kan opstå. Når S(t) er 
mindre end Nb/c, aftager antallet af inficerede, og en epidemi kan ikke opstå.  
 
Det er altså afgørende, at der eksisterer et tilstrækkeligt antal immune i befolknin-
gen, for at en epidemi kan finde sted. Fænomenet kaldes flokimmunitet og bevirker, 
at ikke alle individer i befolkningen behøver at modtage MFR-vaccinen, hvis man 
vil eliminere forekomsten af mæslinger. For at sikre flokimmunitet skal antallet af 
immune i befolkningen være så høj, at antallet af modtagelige bliver mindre end 
Nb/c. Denne parameter defineres som den kritiske vaccinationsgrad (Pc). Det gælder 
for en situation, hvor alle der ikke er vaccineret er modtagelige for mæslingesmitte 
at:  
(1- Pc ) N = Nb/c  => Pc = 1 –b/c = 1 – 1/R0  
	  	  
N/2 
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Det vil sige, at ifølge modellen, sikres flokimmunitet i befolkning, hvis den vaccine-
rede andel af populationen svarer til 1-1/R0 .  
 
12.3 Opstilling af model 
Dette afsnit indbefatter en redegørelse af de antagelser samt simplifikationer, der er 
blevet foretaget i forbindelse med modelleringsprocessen, efterfulgt af en beskrivel-
se af de parametre, der er afgørende for implementeringen af modellen. Derefter vil 
der være en gennemgang af modelimplementeringen. Til slut vil der være en analy-
se af simuleringsresultaterne. 
 
12.3.1 Antagelser og simplifikationer 
I forbindelse med besvarelsen af arbejdsspørgsmål 2, skal der opstilles en model, 
der tager hensyn til fire forskellige aldersgrupper, hvorfor modellen vil være alders-
struktureret og bygget på en aldersfremskrivning. Inden påbegyndelsen af modelle-
ringsprocessen, vil der være en kort gennemgang af de antageler og simplifikatio-
ner, der er nødvendige for modellen. 
 
1. Hvert år fødes modtagelige individer 
Denne antagelse kan man være kritisk over for, da barnet, de første 6-12 måneder 
efter fødslen, har en medfødt immunitet i form af antistoffer, som er overført fra 
moren under graviditeten (ssi.dk c). Derfor vil modellen antage, at alle fødes som 1-
årige.  
 
2. Befolkningen er i ligevægt, det vil sige, at alle årgange er lige store  
Som det fremgår af figur 6, er de forskellige aldersgruppe ikke lige store, men for-
skellene afviger ikke meget fra gennemsnittet, hvis man ser bort fra aldersgruppen 
70 år og derover. I den model der opstilles i dette projekt, vil den ældste aldersgrup-
pe være >29. Det vil sige, at alle aldersgrupper over 29 år vil befinde sig under 
samme kategori. Derfor beror denne simplifikation på en rimelig antagelse.  
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Figur 6: Grafisk illustrering af folketallet i Danmark i første kvartal af 2015 
(Kilde: dst.dk a) 
 
Følgende tre simplifikationer udledes af antagelse 2:  
3. Alle aldersklasser opskrives i forhold til oprykning og død 
4.  Alle individer føder børn, det vil sige, at der sker ingen ændringer i fertiliteten. 
 
5. Fødselsraten balancerer dødsraten. 
Som det fremgår af tabel 5 nedenfor, er dette en relativ uproblematisk antagelse, da 
antallet af dødsfald per år er forholdsvis tæt på antallet af nye fødte.  
 
Tabel 4:Tal over døds- og fødselsrater fra 2011 til 2014. Tallene er baseret på data fra Danmarks Statistik. 
(Kilde: dst.dk a & b) 
År 2011 2012 2013 2014 
Dødsfald 53516 52325 52471 51340 
Fødsler 58998 57916 55873 56870 
 
6. Alle fødsler indføres i den første aldersklasse og fordeles på de modtagelige og 
de immune ud fra den fastsatte startsvaccinationsgrad (denne parameter gennem-
gås i afsnit 12.3) . 
Herved antages det, at de nyfødte fødes immune eller modtagelige. Det er en upro-
blematisk antagelse, da modellen kun bliver brugt til at vurdere fordelingen af de 
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smittede i forhold til de fastsatte aldersgrupper og ikke inden for den enkelte alders-
klasse.    
 
7. Alle individer forbliver i deres aldersgruppe under epidemien 
Dette er en rimelig antagelse, da et sygdomsforløb med mæslinger varer omkring 14 
dage (se afsnit11.1). 
 
Denne antagelse resulterer i at: 
 
8: Alle fødsler sker på årets første dag og alle dødsfald på den sidste  
 
9. Befolkningen blander sig homogent 
Dette er en problematisk antagelse, da menneskelig aktivitet ikke altid er tilfældig. 
Befolkningens aktivitetsmønster afhænger blandt andet af alder og kulturelle for-
hold (Andreasen, 2006:f). Der er eksempelvis større sandsynlighed for, at børn, der 
går i skole, smitter flere individer, end ældre pensionerede borgere, der ikke har et 
lige så stort bevægelsesmønster. Skal man tage hensyn til, at borgerne blander sig 
heterogent, vil det øge modellens kompleksitet gevaldigt. Derfor vil modellen i det-
te projekt arbejde med, at borgerne blander sig homogent.  
 
12.3.2 Definition af størrelse og parametre 
For at kunne skabe et billede af forekomsten af mæslingeepidemier samt mæslinge-
smittens aldersfordeling i løbet af 30 år, er der specifikke parametre, som er rele-
vante at definere. Det følgende vil være en gennemgang af disse værdier. 
 
Den samlede population (N): 
I 2012 lå befolkningens samlede kapacitet på cirka 5,5 millioner indbyggere (Dan-
marks Statisktik, 2013: 92) 
 
Dødsrate: 
Dødsraten defineres som antal døde per 1000 indbyggere. Ifølge tal fra Danmarks 
Statisk var dødsraten i 2012 9,38 (Danmarks Statisktik, 2013: 46) 
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Kritiske immunitetsgrad (Pc) 
Den kritiske immunitetsgrad er udtrykt ved 1− !!! (se afsnit 12.2.3 for udledningen 
af dette udtryk). I dette projekt tages der udgangspunkt i Statens Serums Instituts 
bestemmelse af den kritiske immunitetsgrad, som er fastsat til 95 procent. 
 
Vaccinationstilslutningen: 
Tilslutningen til MFR-vaccinen i Danmark er omkring 88 procent. 
 
MFR-vaccinens succesrate 
96 procent af de vaccinerede opnår immunitet. 
 
Immunitetsgraden blandt befolkningen: 
Denne afhænger af vaccinationstilslutningen og MFR-vaccinens succesrate:  0,8873 ∙ 0,96 = 0,85  
Immunitetsgraden i befolkningen ligger altså på omkring 85 procent. 
 
Helbredsrate (b): 
Helbredsraten afhænger af reciprokke værdien af den gennemsnittelige smitteperio-
de på otte dage. 
 
Helbredsraten er altså 0,125 dage-1. 
 
Kontaktrate 
Den kritiske vaccinationsgrad defineres kan defineres ud fra den kritiske immuni-
tetsgrad og helbredelsesraten: 𝑃𝑐 = 1 − 1𝑅0 
Det vil sige at: 
 
Da  
Kan man finde kontaktraten ved: 
1
8 = 0,125
1
R0
=1−Pc⇒1− 0,95= 0,05
c = b0,05
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12.3.3 Implementering af model 
Undersøgelser peger på, at mæslingers følgevirkninger er langt farligere og indtræ-
der oftere, når ældre aldersgruppe smittes med sygdommen (se afsnit 11.5). Derfor 
er det relevant at undersøge, hvordan fremskrivningen af mæslinger vil se ud i løbet 
af en periode på 30 år med den nuværende vaccinationstilslutning på omkring 88 
procent og en på nul procent.  
Det følgende vil være en implementering af en aldersstruktur i en SIR-model.  
 
Den aldersstrukturerede model tager udgangspunkt i fire aldersgrupper. Figuren 
nedenfor giver et overblik over modelleringsprocessen: 
c = 0,1250,05 = 2,5dage
−1
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Figur 7: Aldersstruktureret model over mæslingesmitte i henholdsvis fire aldersgrupper. For modellen gælder, 
at alle individer fødes som 1-årige. Bliver de vaccineret fødes de ind i R-kategorien, vaccineres de ikke, fødes de 
ind i S-kategorien. Man kan kun forlade den aldersgruppe, man befinder sig i, hvis man dør eller bliver ældre 
og dermed flyttes ned i en ældre gruppe. Hvis der opstår en epidemi, flyttes individerne fra S- til R-kategorien, 
da de opnår immunitet efter smitte. Modellen kører et år ad gangen, hvert år regnes der på, om der er modtage-
lige nok til, at der kan opstå en epidemi.  
Egen figur 	  
Da der ikke kan opstå en epidemi, hvis der ingen smittede individer findes blandt 
befolkningen, tager modellen udgangspunkt i antallet af modtagelige (S) samt im-
mune (R), hvorfor kategorien med smittede (I) ikke fremgår af figur 7 ovenfor.  
For modellen gælder ligeledes, at den kritiske epidemigrænse er fastsat til 0,09 sva-
rende til, at mindst 9 procent befolkningen skal være modtagelige, for at der kan 
opstå en epidemi. Denne parameter er indført i modellen for at sikre, at der ikke 
konsekvent opstår en epidemi, når antallet af modtagelige overstiger den kritiske 
immunitetsgrad, altså når fire procent af befolkningen ikke er immune. I et virkeligt 
scenarie, kan der ske en ophobning af modtagelige, uden at der opstår en epidemi. 
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Indførelsen af den kritiske epidemigrænsen gør det muligt, at der også i modellen 
kan forekomme denne ophobningen, uden at en epidemi udbryder.   
 
Som det fremgår af figur 7, er der indført fire alderskategorier i modellen. For disse 
gælder, at simuleringen er foretaget med en startimmunitet på 85 procent for de to 
yngste aldersgrupper og 95 procent for de to ældste (bilag 1). Parameteren dækker 
over den immunitetsgrad, der eksisterer blandt befolkningen, når simuleringen på-
begyndes. Ved begge simuleringer; 88 og 0 procent, er de nævnte værdier for starts-
immunitetsgraden anvendt. Det vil sige, at selvom vaccinationstilslutningen er nul, 
er der stadig nogle individer, der er immune over for mæslinger, da de eksempelvis 
er blevet vaccineret eller smittet inden den periode, som modellen er sat til at køre i.  
Forskellen på de to startsimmunitetsgrader skaber et virkelighedsnært billede af, 
hvordan immuniteten blandt befolkningen ser ud. Det forekommer realistisk, at flere 
ældre borgere har opnået immunitet end den yngre del af befolkningen, da de har 
haft længere tid til at blive smittet med sygdommen.  
 
Dødsraten for modellen er fastsat til 1/87 for de tre yngste aldersgrupper og 1/70 for 
den ældste (bilag 1). Den sidst nævnt værdi er større end de andre, da det forekom-
mer mere realistisk, at dødsraten for den ældste gruppe er højere end de yngre al-
dersgrupper.  
 
Som det fremgår af figur 7, fødes individerne ind i en såkaldt kohorte, som er en 
lukket population. Individerne kan altså ikke forlade den befolkningsgruppe, som de 
fødes ind i. De kan blande sig med andre befolkningsgrupper men aldrig forlade 
kohorten, da denne er lukket. Antallet af individer i kohorten kan ændres ved døds-
fald, eller når en aldersgruppe bliver ældre og dermed flyttes over i en ældre katego-
ri.  
 
Aldersklassen fremskrives en gang om året, hvilke betyder, at på årets første dag 
fødes et bestemt antal individer ind i den første kohorte. Mens alle andre kohorter 
bevæger sig en aldersgruppe op i modellen. Den sidste kohorte, det vil sige den sid-
ste aldersgruppe, dør og bevæger sig dermed ud af modellen. De vaccinerede fødes 
direkte i R-kategorien, da de er immune. Det skal dog bemærkes, at fire procent af 
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de vaccinerede ikke opnår immunitet ved vaccinering, og er derfor stadig modtage-
lige over for mæslingesmitte. Disse fødes ind i S-kategorien. 
 
Simuleringsprocessen foregår ved, at der hvert år udregnes, om der er modtagelige 
nok til, at der kan forekomme en epidemi, det vil sige at S> epidemigrænse*N. Er 
antallet af modtagelige ikke tilstrækkeligt, udbryder der ingen epidemi, og simule-
ringsprocessen fortsætter. Når der, ved et tilfælde, opstår et tilstrækkeligt antal mod-
tagelige til, at en epidemi kan forekomme, flyttes de smittede over i R-kategorien, 
da de opnår immunitet efter smitte. Mellem epidemierne er der ikke nogle tilfælde 
af smitte. Modellen kører et år ad gangen i 30 år.  
 
12.3.4 Resultat samt analyse af simulering 
Implementeringen af den aldersstrukturerede model er udført i computerprogram-
met MatLab med hjælp fra min vejleder Morten Blomhøj (se bilag 1 og 2 for kod-
ningen i MatLab). Programmeringsprocessen tager udgangspunkt i parametrene, der 
er fastsat i afsnit 12.3.2.  
 
For at skabe et billede af, hvordan vaccinationstilslutningen til MFR-vaccinen har 
indflydelse på, hvor mange der bliver smittet med mæslinger, vil besvarelsen tage 
udgangspunkt i to kørte simuleringer i modellen, hvor den ene simulering er sat til 
at have en vaccinationstilslutning på 88 procent, det vil sige at immunitetsgraden er 
85 procent, mens den anden har en vaccinationsgrad på nul procent, hvorfor immu-
nitetsgraden også er nul. Disse to vaccinationsrater er valgt, for at skabe et overblik 
over forskellen på forekomsten af mæslinger, når der ingen tilslutning finder sted, 
og når der eksisterer en relativ stor vaccinationsrate. 
På næste side ses de to modeller, som er simuleret i MatLab. 
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Figur 8: Antallet af mæslingesmittede per år, når tilslutningen til MFR-vaccinen er 0 procent. Det fremgår af figuren, at 
der forekommer store mæslingeudbrud hvert år. De største antal af smittede ses hos aldersgruppen 1-5 år. Antallet af 
smittede falder parallelt med gruppernes aldersstigning. Ligeledes tegner figuren et billede af, at der, de første 10 år mo-
dellen kører, er en stigning i antallet af smittede per år, hvorefter at antallet af inficererede per år er i ligevægt 
Figur 9: Antallet af mæslingesmitte per år ved en vaccinationstilslutning på 88 procent. Det fremgår af figu-
ren, at der de første 12 år modellen kører, ikke forekommer nogle mæslingeudbrud, hvilket skyldes, at der er 
en stor procentdel af befolkningen, som er vaccineret. Derefter er der mæslingeepidemier omkring hvert fem-
te år. Antallet af smittede er næsten den samme ved hver epidemi. De største antal inficerede forekommer i 
aldersgruppen >29. Antallet er mæslingesmitte i denne grupper er næsten tre gange så stor, som den yngste 
aldersgruppe. Punkterne mærket med * på 1.aksen er det samlede antal smittede det givne år. Det vil sige, at 
der mellem epidemierne ikke forekommer nogle inficerede. 
* 1-5 år 
* 5- 4 år 
* 14-29 år 
* >29 	  
	   54	  
Det fremgår tydeligt af figur 8 og 9, at der er stor forskel på antallet af mæslinge-
smitte, når der ingen tilslutning til MFR-vaccinen er, og når tilslutningen er 88 pro-
cent. Når der ingen vaccinering finder sted blandt befolkningen, forekommer der 
mæslingeepidemier fra første år modellen kører og alle årene fremefter. De første 
10 år stiger antallet af smittede for alle aldersgrupper undtagen den ældste gruppe 
(>29), her falder antallet af smittede i samme periode, hvorefter antallet af inficere-
de, for alle grupper, opnår en ligevægt. Det vil sige, at summen af sygdomsramte er 
næsten den samme hvert år. Ifølge figur 8 vil det samlede antal smittede for alle 
aldersgrupper nå op på cirka 120.000 per år (der vil senere i dette afsnit foreligge en 
refleksion over samt diskussion af simuleringens resultater).  
Figur 9 tegner et klart billede af, at forekomsten af mæslinger ikke er så udpræget, 
når vaccinationstilslutningen er 88 procent. Det fremgår af figur 7, at der ingen 
mæslingesmitte forekommer de første 12 år modellen kører, hvilket skyldes, at im-
munitetsgraden blandt  populationen er 85 procent. Der eksisterer altså stadig en 
relativ stor del immune individer i befolkningen, hvorfor der ikke nok modtagelige 
til, at en epidemi kan opstå. Ligeledes opstår der ikke mæslingeepidemier med lige 
så jævne mellemrum, som når der ikke eksisterer nogen vaccinering blandt befolk-
ningen. Ifølge figur 9 forekommer der udbrud hvert femte år, hvor der mellem epi-
demierne ikke vil være nogen smittede, jævnfør de sorte stjerner som ligger på den 
vandrette akse. Desuden er epidemierne ikke lige så store, som når der ikke indtræf-
fer nogen vaccinering. Ifølge figur 9 er det samlede antal smittede fra de forskellige 
aldersgrupper cirka 35.000. Altså vil epidemierne, ifølge simuleringsresultaterne, 
være over tre gange så store, når der ingen vaccinationstilslutning eksisterer i be-
folkningen, end når 88 procent har modtaget MFR-vaccinen. 
 
Den kritiske epidemigrænses betydning for modellen er ligeledes undersøgt. Her 
tegner simuleringerne et klart billede af, at jo højere vaccinationsgraden er, jo flere 
år går der, før man oplever den første epidemi, og jo større er tidsintervallet mellem 
epidemierne. For eksempel viser simuleringerne at ved en immunitetsgrad på 87 
procent, vil den første epidemi opstå efter 15 år, og man vil derefter opleve epide-
mier med cirka seks års mellemrum. Mens en immunitetsgrad på 88 bevirker, at den 
første epidemi opstår om 20 år, og vil derefter forekomme jævnligt hvert syvende 
år. Ved en immunitetsgrad på 90 viser simuleringen ligeledes, at der først vil opstå 
en epidemi efter 40 år. Dog er der ingen stor forskel på epidemiernes størrelsesor-
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den (se bilag 3 for figurer over simuleringsresultater med flere immunitetsgrader). 
 
Det er interessant at reflekterer over den ældste og den yngste aldersgruppe, som er 
opstillet i modelleringsprocessen. Ifølge figur 8 vil det største antal mæslingesmitte 
findes hos den yngste aldersgruppe (1-5 år), når der ingen vaccinationstilslutning 
eksisterer. Ligeledes er antallet af den næst største mæslingesmitte hos den næst 
største aldersgruppe (5-14 år). Som det fremgår af figur 8, så vil antallet af mæslin-
gesmitte falde parallelt med gruppernes aldersstigning, når vaccinationstilslutningen 
er nul. Modsat fremgår det af figur 9, at det er den ældste aldersgruppe (>29), hvor 
det største antal mæslingesmitte vil findes, hvis vaccinationstilslutningen er 88 pro-
cent, mens det laveste antal vil opleves hos den yngste aldersgruppe (1-5 år). Der vil 
altså forekomme en aldersforskydning blandt de individer, som inficeres med mæs-
linger, da immunitetsgraden stadig er relativ høj (se afsnit 11.5).  
  
Som nævnt tidligere, kan man ikke forudsige det præcise antal mæslingesmitte efter 
en given periode, gennem den opstillede model, da den bygger på flere antagelser 
og simplifikationer (se afsnit 12.3.1), der medfører, at modellens prognoser bliver 
usikre.  
Hvis man kigger på den størrelsesorden, som modellen forudsiger, at epidemierne 
vil have, synes det urealistisk, at der, ved en vaccinationstilslutning på 88 procent, 
om 12 år, vil forekomme epidemier med en størrelsesorden på omkring 35.000 per 
år. Ifølge tabel 2 ( jævnfør afsnit 11.4 ) var 2011 det år, hvor man oplevede det stør-
ste antal mæslingesmitte siden 1996. Her blev 84 tilfælde indberettet. Fra perioden 
1998 til 2012 var vaccinationstilslutningen ligeledes 88 procent (jævnfør tabel 1 i 
afsnit  11.4). Hvorfor resultatet fra simuleringen med en vaccinationsgrad på 88 
procent forekommer usandsynlig stor. Desuden kan man sætte spørgsmålstegn ved, 
at der mellem de store epidemier ikke forekommer små mæslingeudbrud. Datasættet 
fra tabel 2 viser, at der mellem de større mæslingeudbrud blev indrapporterede lave 
antal inficerede, på mellem to til seks smittede, i årene mellem 1996 til 2014.  
 
Simuleringsresultaterne fra figur 8 synes dog mindre urealistiske, hvis man forhol-
der de 120.000 smittede, som simuleringen forudsiger, vil inficeres, med figur 1 i 
afsnit 3. Ifølge datasættet fra figur 1, var der i perioden, inden MFR-vaccinen blev 
indført, regelmæssige mæslingeepidemier omkring hvert tredje år, hvor antallet af 
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smittede havde en størrelsesorden på mellem 50.000 og 70.000 smittede. Mellem de 
store epidemier forekom der ligeledes mindre udbrud med 15.000 til 25.000 smitte-
de (jævnfør figur 1). Epidemierne var altså relativt store inden MFR-vaccinen blev 
introduceret, hvorfor det ikke forekommer urealistisk, at simuleringen viser, at når 
vaccinationstilslutningen er nul, så vil man opleve meget store mæslingeepidemier. 
Det skal dog understreges, at simuleringsresultaterne viser et antal smitte, der er 
større end det, man oplevede per år, inden MFR-vaccinen blev en del af børnevac-
cinationsprogrammet. 
 
At begge modelleringer konkluderer et særdeles stort antal mæslingesmittede, kan 
skyldes, at modellen antager, at befolkningen blander sig homogent (se afsnit 
12.3.1). Denne antagelse bevirker, at individerne i de forskellige aldersgrupper har 
større mulighed for at smitte hinanden ifølge de opstillede modeller, end de ville 
have i virkeligheden. For eksempel kan man forestille sig, at de yngre individer i 
populationen, i realiteten, vil have større mulighed for at smitte hinanden end at 
inficere ældre befolkningsgrupper. Når modellen ikke tager hensyn til en heterogen 
interageren blandt befolkningen, vil det automatisk medfører i en skævvridning i 
antallet af smittede, hvilket reflekteres i det alt for store antal smittede, som model-
len forudsiger vil opstå. 
 
Både figur 8 og figur 9 tegner et billede af, at antallet af mæslingesmitte vil bevæge 
sig mod en tilstand af ligevægt efter et givent antal år. Dette forekommer urealistisk 
for begge simuleringer, da både figur 1 og tabel 1 (jævnfør afsnit 3 og 11.4) viser, at 
antallet af mæslingesmitte per år er tilfældig, hvorfor der ikke forekommer et møn-
ster over antallet af inficerede.  
 
Selvom modellen ikke skaber et præcist billede af, hvordan antallet af mæslinge-
smitte vil se ud gennem de 30 år, som simuleringen kører, så formår den stadig at 
afbillede, hvilken forskel der er på antallet af inficerede, når der er en relativ stor 
vaccinationstilslutning, og når der ikke forekommer vaccination. Man kan udlede af 
figur 7, at der sker en aldersforskydning i mæslingesmittede, når vaccinationstil-
slutningen er 88 procent. Her fremgår det tydeligt, at det er den ældste gruppe, der 
vil have det største antal smittede, mens den yngste gruppe vil opleve det laveste 
antal. Selvom den størrelsesorden som simuleringen forudsiger er urealistisk, så er 
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det stadig vigtigt at påpege, at sandsynligheden for at smittens aldersspredning vil 
være forskellig i de to scenarier, ikke er urealistisk. Her kan man forholde simule-
ringerne til datasættet fra tabel 5 (jævnfør afsnit 11.5). Her fremgår det tydeligt, at 
der er sket en aldersforskydning i antallet af smittede fra 1996 til 2011. Ifølge tabel-
len har man med årene oplevet flere smittede i de ældre alderskategorier end tidlige-
re. Tabellen viser dog ikke, at det er den ældste aldersgruppe, som vil have det stør-
ste antal smittede, hvilket kan skyldes, at tabellen ikke tager hensyn til de alders-
grupper over 34 år, der er blevet smittet med mæslinger.  
Det fremgår dog af modellen, at den aldersgruppe som har den næststørste antal 
smittede, er de 5-14 årige, hvilke afspejler datasættet fra figur 9. Ligeledes viser 
tabel 3 at den aldersgruppe, hvor der eksisterer færrest mæslingesmittede, er den 
yngste gruppe, hvilket også reflekterer resultaterne fra figur 9.  
 
12.4 Delkonklusion 
Dette afsnit har forsøgt at undersøge, hvordan forekomsten af mæslingesmitte vil se 
ud, hvis den nuværende tilslutning til MFR-vaccinen forbliver på det nuværende 
niveau (88 procent). Gennem en matematisk modelleringsproces har det været mu-
ligt at opstille to modeller, der skaber et billede af, hvilken situationer et fremtids-
scenarie vil bevæge sig hen imod, hvis der optræder en vaccinationstilslutningen på 
88 procent, eller hvis der ingen vaccinering foregår blandt befolkningen. Modelle-
ringsprocessen viser, at der vil forekomme store samt hyppige mæslingeepidemier, 
hvis MFR-vaccinen ikke introduceres. Det største antal smittede vil findes hos den 
yngste aldersgruppe på 1-5 år, og det mindste vil opleves hos den ældste gruppe på 
>29.   
Ligeledes påpeger simuleringen, at der de første par år modellen kører med den nu-
værende vaccinationstilslutning på 88 procent, ikke vil forekomme nogle mæslin-
geudbrud, men efter omkring 12 år, vil der forekomme relativt store epidemier cirka 
hvert femte år, hvor overvægten af smittede vil findes hos de ældre aldersgrupper. 
Man kan derfor ud fra modellen udlede, at hvis vaccinationstilslutningen ikke øges, 
vil de ældste aldersgrupper have størst risiko for at blive inficeret med mæslinger, i 
forhold til hvis der ingen vaccinering fandt sted. Dette er problematisk, da mæslin-
ger har relativt større følgevirkninger, hvis man smittes med sygdommen som vok-
sen (jævnfør afsnit11.5). Ifølge tabel 4 der afbilleder datasættet af mæslingerelate-
rede komplikationer i Frankrig fra 2008 til 2011 (se afsnit 11.5),  har mæslinger 
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oftest alvorlige bivirkninger, når  man smittes i aldersgruppen >30. Ligeledes er 
dødsraten cirka tre gange så stor for aldersgrupperne over 15 år end for grupperne 
under. Ud fra modellen kan man dermed konkludere, at det vil have negative ind-
virkninger på folkesundheden, hvis den nuværende tilslutning til MFR-vaccinen 
ikke øges, da man vil opleve flere samt farligere følgevirkninger af mæslinger, som 
for eksempel hjernebetændelse eller dødsfald, end man hidtil har oplevet, som kon-
sekvens af aldersforskydning.  
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13.	  Arbejdsspørgsmål	  3	  -­‐	  Hvordan meningstilskriver forældre, der ikke vil 
lade deres børn vaccinere, MFR-vaccinen, samt hvilken sundhedsmæssig indfly-
delse har det på forældrene, hvis MFR-vaccinen bliver obligatorisk	  
 
Dette hovedafsnit vil indbefatte et afsnit omkring de etiske overvejelser, der ligger 
til grund for de interviews samt senere analyse, der er foretaget i forbindelse med 
bevarelsen af arbejdsspørgsmål 3. Derefter vil der være en kort gennemgang af de 
metoder, som er blevet anvendt i forbindelse med projektet. Ligeledes vil der være 
en behandling af Aaron Antonovskys teori om det salutogenetiske perspektiv samt 
teorien om oplevelse af sammenhæng (OAS). Derefter vil der være en kort præsen-
tation af de informanter, som optræder i projektet. Til slut vil der være et afsnit der 
analyserer de foretagende interviews. 
 
13.1 Etiske overvejelser 
Afsnittet indbefatter de etiske overvejelser jeg har gjort mig under udarbejdelsen af 
arbejdsspørgsmål 3. 
 
Når man generer videnskabelig viden i et forskningsprojekt, er det en god idé, at 
gøre sig nogle etiske overvejelser i den indledende proces. Forskeren har nemlig et 
ansvar overfor de mennesker, der agerer informanter eller undersøgelsesobjekter i 
projektet (Tangaard, 2010: 158ff). 
 
I forbindelse med dette projekt, vil der blive foretaget interviews med fire forældre, 
der ikke vil lade deres børn vaccinere. Det er deres meningstilskrivelse af MFR-
vaccinen samt deres sundhedsforståelse, der vil blive sat i fokus. For at sikre at in-
formantenerne ikke skal stå for mål for deres beslutning, og for at beskytte deres 
integritet og privatliv, har jeg valgt at anonymisere alle forældrene i projektet. Der-
med sikrer jeg, at de føler sig trygge ved situationen, og at de derfor vil være tilbø-
jelige til at være mere åbne over for mine spørgsmål. Endvidere har jeg valgt at be-
skrive projektets formål for forældrene, da flere af dem i begyndelsen var forbehol-
dene og skeptiske over for mit projekt. Ved at være ærlig over for forældrene, for-
mår jeg at skabe en gensidig tillid mellem informanterne og mig selv, og jeg sikrer 
dermed, at jeg får et indblik i informanten subjektive erfaringsverden. Ulempen ved 
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at beskrive projektets præcise målsætning er, at de får muligheden for at overveje, 
hvordan deres svar vil blive behandlet i projektet, og dermed tegne et idealistisk 
billede af deres beslutning om ikke at vaccinere deres børn, og tilbageholde negati-
ve oplevelser, de – muligvis - har oplevet som konsekvens af deres beslutning. Men 
da dette projekt arbejder med idealerne om gennemsigtighed og transparens, er det  
afgørende, at projektets formål bliver anskueliggjort for forældrene. Endvidere er 
jeg af den overbevisning, at god forskningsetik indebærer, at man er åben samt ær-
lig over for de informanter, der vælger at investere tid og energi i at bidrage til pro-
jektet. 
 
13.2 Metode  
Det kommende afsnit indbefatter en gennemgang af kvalitativmetode som forsk-
ningsgren, samt en beskrivelse af, hvilke fordele og ulemper der ligger til grund for 
denne praksis. Efterfølgende vil der være et afsnit om interviewmetode samt et af-
snit, der redegør for den type interview, der er blevet anvendt i forbindelse med 
dette projekt. Derefter vil der være en beskrivelse af, hvordan bearbejdelsen af den 
indsamlede empiri vil foregå. Til slut vil der være et afsnit der beskriver, hvordan 
jeg har etableret kontakt til informanterne samt et afsnit, der redegør for inter-
viewenes resultater. 
 
13.2.1 Kvalitativ metode 
Kvalitativ metode er de seneste par år blevet en anerkendt forskningsdisciplin, der 
bliver anvendt på lige fod med kvantitativ metode. Når man arbejder kvalitativt er 
det centrale spørgsmål hvordan. Forskeren er interesseret i at undersøge, hvordan 
noget tænkes, forstås, siges, gøres og opleves (Tangaard, 2010: 17).  
Det tredje arbejdsspørgsmål undersøger blandt andet, hvordan forældre meningstil-
skriver MFR-vaccinen, hvorfor kvalitativ metode er et oplagt forskningsredskab at 
anvende. Gennem kvalitativ metode, i form af interview, har jeg mulighed for at 
indsamle empiri, som efterfølgende kan analyseres ud fra den udvalgte teori. Der-
med har jeg mulighed for at svare på, hvilke sociale samt psykiske sundhedsaspek-
ter, der spiller ind i forælderens meningstilskrivelse af vaccinen. Gennem kvalitativ 
metode har jeg endvidere mulighed for at tydeliggøre deres oplevelse og erfaringer 
inden for problematikken omkring mæslinger. Jeg ønsker at forstå deres subjektive 
erfaringsverden. Det er blandt andet subjektiviteten, der gør kvalitativ metode svær 
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at generalisere og anskueligøre. Når man arbejder kvalitativt har man nemlig en 
forestilling om, at hver enkel situation og hvert enkelt individ har sin egen logik og 
struktur, hvilket medfører, at man i overvejende tilfælde, ikke kan subsumere resul-
taterne (Kvale, Brinkmann, 2009:287f). Det skal dog påpeges, at en generalisering 
inden for den kvalitative forskningsdisciplin ikke er uopnåelig. Det kræver at gene-
raliseringen sker omkring lignende genstandsfelter, præmisser samt liv- og forståel-
sesverden (Tangaard, 2010: 17f). I forbindelse med besvarelsen af arbejdsspørgsmål 
3, kan de opnåede resultater kun generaliseres til forældre, der har den samme for-
ståelsesverden som informanterne, der er undersøgelsesobjekter i dette projekt.  
 
13.2.1.1 Fordele og ulemper 
Inden for kvalitativ metode er interview et af de mest benyttede værktøjer, når man 
vil indsamle empiri.  Gennem interview har forskeren mulighed for at tilegne sig et 
indblik i informantens holdninger, meninger og oplevelser i forbindelse med et gi-
vent fænomen. Fordelen ved kvalitativ metode er altså, at man kan få et indblik i 
aktørernes livsverden (Brinkmann & Tangaard, 2010:29ff). 
 
Når man anvender kvalitativ metode, er det ofte med en antipositivistisk tilgang til 
vidensproduktion (Brinkmann & Tangaard, 2010:20). Viden kan ikke altid generali-
seres, og den indsamlede empiri, i form af interview, vil være påvirket af den inter-
aktion, der har fundet sted mellem forsker og informant (Brinkmann &Tangaard, 
2010:31). Forskeren kan derfor have udfordringer med at forstå den præcise mening 
af, hvordan aktørerne opfatter et bestemt fænomen (Brinkmann &Tangaard, 
2010:31). Endvidere indebærer selve empiriindsamlingen en hvis bias, da informan-
ten kan besvare forskerens spørgsmål  ud fra en forestilling om, hvad de mener er 
det rigtige svar, og ikke hvad de i realiteten mener. Ligeledes kan de vælge at tilba-
geholde informationer, som de har en forestilling om er irrelevante eller kontrover-
sielle, men som kan være væsentlige og fundamentale for undersøgelsen. 
 
For at mindske de ulemper, der kan forekomme, når man arbejder kvalitativt, har 
jeg under dette projekt forsøgt at skabe en gensidig tillid mellem informanterne og 
mig selv som interviewer. Jeg har beskrevet for informanterne vigtigheden af, at de 
har en åben tilgang til interviewene, og hvorfor de ikke skal have overvejelser om-
kring, hvad jeg ønsker, at de svarer. Jeg har forsøgt 
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det er deres livsperspektiv, der er i fokus, og at det derfor er afgørende for projektets 
resultat, at jeg kan tilegne mig et reelt billede af denne virkelighed.  
 
13.2.2 Interview 
Interview er en velegnet empiriindsamlingsmetode, når man vil undersøge, hvordan 
diverse aktører tænker og agerer i en given situation. Ved brug af interview kan 
forskeren aktivere samt frembringe oplysninger om aktørens livsverden og me-
ningsunivers (Brinkmann & Tanggaard, 2010: 30). Dette er relevant i forbindelse 
med besvarelsen af arbejdsspørgsmål 3, da informanterne dermed har mulighed for 
beskrive deres subjektive verdenssyn gennem verbal kommunikation.  
 
Der findes flere grene inden for interview som forskningsværktøj (Brinkmann & 
Tanggaard, 2010: 34f). I dette projekt har jeg valgt at anvende semistruktureret livs-
verdensorienteret interview. Det følgende vil være en redegørelse af denne inter-
viewform samt en beskrivelse af, hvorfor denne er oplagt at anvende til besvarelsen 
af arbejdsspørgsmål 3. Endvidere vil der blive beskrevet, hvordan metoden er an-
vendt til at indsamle empiri, samt hvordan interviewene er blevet transskriberet.  
 
13.2.2.1 Kvalitativt livsverdensorienteret interview 
Når man interviewer mennesker, er det blandt andet for at træde ind i deres subjek-
tive livsverden, og tilegne sig viden og forståelse omkring, hvordan aktørerne tæn-
ker  og agerer (Brinkmann & Tangaard, 2010:30). I dette projekt er det forældres 
subjektive erfaringsverden, der er sat i fokus, og det er gennem livsverdensoriente-
rede interview, at jeg forsøger at tilegne mig et indblik i denne subjektive verdens-
forståelse. Gennem denne interviewform har jeg mulighed for at forstå de centrale 
temaer, der hersker i informanternes meningsunivers i forbindelse med den respek-
tive problemstilling (Brinkmann, Kvale, 2009:29ff). Det er disse temaer, der skal 
fungere som råstof for min analyse og senere fortolkning af informantens værdisy-
stem.  
 
Det livsverdensorienterede interview kan kategoriseres som narrativt, da man arbej-
der med åbne spørgsmål under interviewet frem for lukkede spørgsmål, som kan 
besvares med ja og nej (Brinkmann & Kvale, 2009:29). Gennem åbne spørgsmål 
har forskeren større mulighed for at frembringe aktørenes personlige erfaringsram-
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me.  
 
Når man anvender livsverdensorienteret interview som forskningsredskab, skal man 
være opmærksom på ikke at fremstå som domminerende. Modsat skal man ikke 
underkaste sig informantens præmisser. Det handler om at finde den hårdfine græn-
se der sikrer, at interviewet får en samtalekarakter, hvor intervieweren kan stille 
spørgsmål og spørge ind til informantens udsagn, uden at det føles som en forhørs-
situation (Brinkmann & Kvale, 2009:29f).  
 
Det er mest hensigtsmæssigt at udføre det livsverdensorienterede interview som en 
direkte samtale mellem informant og interviewer, da dette skaber en interaktion 
mellem disse. Dette har dog ikke været muligt med alle fire informanter, der optræ-
der i forbindelse med dette projekt. To af forældrene havde mulighed for at deltage i 
et telefoninterview, mens de to andre var nødsaget til at svare på spørgsmål over 
mail. For at sikre, at resultaterne af de to typer af interviewudførelse kan sammen-
lignes, er interviewspørgsmålene, som bliver stillet over mail, konstrueret ud fra 
idealerne om narrativitet. Dermed sikrer jeg, at forældrene svarer på spørgsmålene 
ud fra deres egen forståelsesverden.  
 
13.2.2.2 Semistruktureret samt stramt struktureret interview 
I forbindelse med dette projekt, vil telefoninterviewene være semistrukturerede. 
Hvilket betyder, at der ikke vil være forberedt en stramt struktureret interviewguide 
til interviewsituationen. Dette er ikke entydigt med, at der ikke vil optræde på for-
hånd forberedte spørgsmål under interviewene. Det er afgørende for denne undersø-
gelse, at informanterne eksempelvis konfronteres med resultaterne fra arbejds-
spørgsmål 2. Her vil spørgsmålene være løst koordinerede og ikke forekomme på et 
specifikt tidspunkt under interviewene men stilles, når dette syntes relevant. For 
interviewformen i et semistruktureret interview gælder nemlig, at intervieweren 
ikke er bundet til de præparerede spørgsmål, men at interviewet i stedet bygger på 
den interaktion, der eksisterer mellem interviewer og informant (Brinkmann & Kva-
le, 2009:37). De forberedte spørgsmål til telefoninterviewet fremgår af bilag 4.  
 
I modsætning til spørgsmålene til telefoninterviewene, vil spørgsmålene over mail 
være stramt struktureret, da et løst struktureret mailinterview kan skabe forvirring. 
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Dette betyder, at interviewspørgsmålene til de informanter, der svarer på spørgsmål 
over mail, vil bestå af åbne spørgsmål struktureret efter den mest hensigtsmæssige 
rækkefølge. Spørgeskemaet er vedhæftet som bilag 5. 
 
13.2.2.4 Transskription af interview telefoninterview 
Når man transskriberer et interview, fryser man noget ned, der er dynamisk og kon-
tekstuel, da det eksempelvis ikke er muligt nedskrive det toneleje, som informanter-
ne udtrykker i interviewsituationen  (Brinkmann & Tangaard, 2009:43). Denne un-
dertrykkelse af kontekstuelle udtryk kan medføre, at der med transskribering følger 
en hvis bias (Brinkmann & Tangaard, 2009:43). For at minimere denne fejlkilde, vil 
der i forbindelse med transskriberingen af interviewene beskrives, hvis informanter-
ne ændrer toneleje, hvordan den ændres, samt om de griner, fniser eller udtrykker 
irritation samt indignation under interviewene.  
 
Et andet kriterium, der kan sikre transskriberingens kvalitet er,  at nedskrivningen af 
interviewet forgår kort efter, at det er blevet foretaget. Dermed har jeg lettere ved at 
erindre, hvad der er blevet udtalt, hvilket medfører, at transskriberingen er lettere, 
hvorfor at færre fejl opstår (Brinkmann & Tangaard, 2009:43). 
 
Ligeledes kan det forekomme essentielt, at transskriberingen foretages manuelt og 
ikke af et transskriberingsprogram. Dette medfører, at jeg kan grave dybere ned i 
den indsamlede empiri under transskriberingen, hvilket bevirker, at idéer og forslag 
til analysen kan opstå under transskriberingen (Brinkmann & Tangaard, 2009:43f). 
 
13.2.3 Etablering af kontakt til informanterne  
Tre af informanterne fik jeg kontakt til gennem Facebook-gruppen Naturligt sunde 
børn – Vaccination og dens alternativer. Gruppen er et forum for forældre samt 
andre interesserede, der gerne vil diskutere og tilegne sig information omkring me-
dicin og alternativer hertil. På gruppens Facebook-side proklameres: ”I denne 
gruppe har vi til hensigt at kunne fortælle om og sparre omkring, hvordan vi støtter 
op om et naturligt liv for vores børn”.  
 
Medlemmerne af Facebook-gruppen er forældre, der overvejer eller har besluttet at 
fravælge vaccinering som forebyggende medicinering til deres børn.  
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Da Facebook-gruppen er et lukket forum, man kun kan tilegne sig adgang til, hvis 
man er medlem af gruppen, søgte jeg medlemskab. I løbet af få minutter blev min 
ansøgning accepteret, og jeg var en del af gruppen. Dermed havde jeg mulighed for 
aktivt at søge informanter til projektet. Efter at have læst nogle af de forskellige 
opslag på gruppens side, havde jeg et indtryk af, at mange af gruppens medlemmer 
var engagerede i debatten omkring mæslinger. Hvilket jeg havde en forventning om, 
kunne optræde som et motivationselement for forældrene til at deltage som infor-
manter i projektet. Med dette indtryk i mente skrev jeg et Facebook-opslag på grup-
pens væg, hvor jeg kort beskrev; hvem jeg var og hvad projektet gik ud på. Jeg for-
klarede, at jeg søgte informanter, der var villige til at besvare spørgsmål omkring 
deres holdninger til og oplevelser af MFR-vaccinen, samt hvilke argumenter der lå 
til grund for valget eller overvejelserne om ikke at lade deres børn vaccinere (se 
bilag 6 for den præcise formulering af Facebook-opslaget). I løbet af få timer, var 
der flere forældre, der havde henvendt sig til mig med spørgsmål omkring projektet. 
Flere informanter var villige til at besvare mine spørgsmål, men de færreste var pa-
rate eller havde mulighed for at stille op til et telefoninterview. Efter få dage, havde 
jeg aftalt i alt tre interviews; to over mail (Linda og Amalie) samt et over telefonen 
(Susan). 
Den fjerde informant (Sara) kom jeg i kontakt med gennem en bekendt. En af mine 
veninder har et familiemedlem, som har truffet valget om ikke at vaccinere sit barn. 
Det skal her understreget, at jeg ingen kontakt har haft til informanten tidligere. 
Gennem min veninde fik jeg kontakt til Sara, som gerne ville deltage i et telefonin-
terview. 
 
13.2.4 Resultat af interview  
Overordnet forløb telefoninterviewene rigtig godt. Indledningsvis havde jeg et ind-
tryk af, at forældrene var relativt forbeholdne. Jeg spurgte, om de havde brug for en 
briefing af projektets målsætning inden interviewede officielt startede. Dette forslag 
var de positivt stemt over for. Efter anvisninger samt forsikringer omkring, at inter-
viewene ville blive anonymiseret, var forældrene mindre tilbageholdene og besva-
rede mine spørgsmål med åbenhed. Forældrene havde mange holdninger til MFR-
vaccinen samt flere argumenter til, hvorfor de har fravalgt vaccinering. Især Susan 
var detaljeret og dybdegående i sine svar, hvorfor hendes citater er de mest domine-
rende i analysen.  
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Ligeledes forløb interviewspørgsmålene over mail rigtig godt. For at bevirke, at 
informanterne følte sig trygge ved at besvare spørgeskemaet, gav jeg dem mulighed 
for at stille alle de spørgsmål, de muligvis havde til mit projekt, inden jeg sendte 
dem interviewspørgsmålene. Jeg forsikrede dem ligeledes om, at de havde mulighed 
for at kontakte mig undervejs i besvarelsen, hvis de følte sig usikre omkring mine 
spørgsmål. Dette havde en positiv effekt på informanterne. De tilsendte besvarelser 
er både detaljeret og beskrivende, hvorfor jeg havde mulighed for at tilegne mig et 
billede af forældrenes livsverden, selvom jeg ikke havde en direkte interaktion med 
disse forældre.   
                                                                                              . 
13.3 Teori – Aaron Antonovsky 
Det følgende afsnit vil indeholde gennemgang af Aaron Antonovskys teori om det 
salutogenetiske perspektiv samt en beskrivelse af hans teori om oplevelse af sam-
menhæng (OAS). Til slut vil der være en kritik og et forsvar af teorien. 
 
13.3.1 Salutogenetiske perspektiv 
Antonovsky beskriver livet som et multidimensionalt kontinuum, hvor man fødes 
og dør, og hvor sygdom er en almindelig del af livsprocessen. Det er denne forud-
sætning, at sygdom er en inkorporeret del i det menneskelige liv, der er  grundanta-
gelsen for Antonovskys teori om det salutogenetiske perspektiv. Antonovsky har, 
med denne sygdomsanskuelse, skabt opmærksomhed omkring forklaringer, der be-
skæftiger sig med, hvad der gør, at folk forbliver raske (salutogenetiske perspektiv), 
frem for det hidtil domminerende fokus på, hvad der bevirker, at mennesker bliver 
syge (patogenetiske perspektiv) (Antonovsky, 2000: 30f ). 
 
Til at beskrive forskellen på det patogenetiske og det salutogenetiske perspektiv, 
bruger Antonovsky en flod som metafor. Ifølge det patogenetiske perspektiv kan 
syge mennesker sammenlignes med mennesker, der falder ned i en flod, og skal 
have ekstern hjælp (fra eksempelvis sundhedssystemet), til at trækkes op af vandet 
og ind på flodens bred. I det salutogenetiske perspektiv er opfattelsen den, at men-
nesker er født i floden, og ingen kan undslippe dens farer og de risikoer, der følger 
med livet. Nogle mennesker kan bunde, og forbliver derfor raske, mens andre ram-
mer en klippe og bliver dermed syge (Antonovsky, 2000:106f).  
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Ifølge Antonovsky er livet præget af det, han definere som stressorer (Antonovsky, 
2000: 12). Stressorer kan beskrives som bølger i floden, og der er ingen mennesker 
som kan undslippe alle bølgerne. Ifølge det salutogenetiske perspektiv er det afgø-
rende, hvordan mennesker håndterer de stressorer, de møder i livet (Antonovsky, 
2000: 12). Nogle mennesker behersker bedre svømmeteknikker end andre, og har 
derfor større mulighed for at overkomme bølgerne. Da livet består af et kontinuum, 
vil mennesket møde både gode og dårlige tider gennem livet, der kan føre til sund-
hed eller sygdom. Det er derfor irrelevant og meningsløst udelukkende at fokusere 
på de sygdomme, som mennesket støder på gennem livet. Man bør i stedet bruge 
kræfter og energi på at forstå, hvordan mennesker forbliver raske (Antonovsky, 
2000: 30ff). Med andre ord skal man lærer hvordan man svømmer, og ikke hvorfor 
man drukner.  
 
 Når man udelukkende undersøger, hvad det er, der gør folk syge, kan man, ifølge 
Antonovsky, komme til at overse, hvilke faktorer der er skyld i, at folk forbliver 
raske. Man bør derfor koncentrerer opmærksomheden omkring de mennesker, der 
har formået at overkomme stressorerne (Antonovsky, 2000:19f). Dikotomien mel-
lem sund og usund har også andre konsekvenser. For når man udelukkende fokuse-
rer på sygdommen, risikerer man at overse ætiologien og historien bag mennesket. 
Man risikere at overse mennesket bag sygdommen (Antonovsky, 2000:21f). 
 
Men en fuldstændig adskillelse af sundhed og sygdom kan også have konsekvenser 
for den almene sundhed blandt befolkningen. Antonovsky kritiserer sin teori ved at 
konstatere, at en overfokusering på sundhed, kan resultere i, at man overser frem-
skridt, der ellers ville være mulige inden for sygdomsforebyggelse (Antonovsky, 
2000:21f): 
”Den salutogenetiske tilgang kan ikke garantere en løsning af problemerne i men-
neskers komplekse og fintmaskede liv, men i det mindste fører den til en dybere for-
ståelse og viden, hvilket er en forudsætning for at bevæge sig mod den sunde ende 
af kontinuet” (Antonovsky, 2000:23). 
 
Ifølge Antonovsky er det altså et sted mellem det patogenetiske perspektiv og det 
salutogenetiske perspektiv og ved inddragelsen af begge sundhedsanskuelser, at den 
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fuldstændige sundhed kan skabes (Antonovsky, 2000: 31). 
 
13.3.2 Helbredsfremmede faktorer og risikofaktorer samt OAS 
I ’Helbredets Mysterium’ kritiserer Antonovsky interessen for og det dommineren-
de fokus på de såkaldte stressfaktorer, som mennesker oplever gennem livet. Ifølge 
Antonovsky skal vi ikke fokusere på at mestre de stressfaktorer, der resulterer i syg-
dom, men i stedet fokusere på de faktorer i livet, der fungerer som helbredsfrem-
mende og dermed bevirker, at man opnår et godt helbred (Antonovsky, 2000:24). I 
den forbindelse har Antonovsky udviklet udtrykket oplevelse af sammenhæng 
(OAS), som han definerer som: 
 
”(…) en global indstilling, der udtrykker den udstrækning, i hvilken man har en 
gennemgående, blivende, men også dynamisk følelse af tillid til, at (1) de stimuli, 
der kommer fra ens indre og ydre miljø, er struktureret, forudsigelige og forståeli-
ge; (2) der står tiltrækkelige ressourcer til rådighed for en til at klare de krav, disse 
stimuli stiller; og (3) disse krav er udfordringer, der er værd at engagere sig i.” 
(Antonovsky, 2000: 37).  
 
Det er denne definition, der dækker over de tre begreber, der er essensen i Anto-
novskys teori om OAS; (1) begribelighed, (2) håndterbarhed og (3) meningsfuldhed 
(Antonovsky, 2000: 34ff).  
 
Begribelighed dækker over, hvorvidt man oplever at  ”de stimuli, man konfronteres 
med enten i det indre eller det ydre miljø, som kognitivt forståelige, som ordnet, 
sammenhængende, struktureret og tydelig information i stedet for støj - kaotisk, 
uordnet, tilfældig samt uforklarlig” (Antonovsky, 2000:36)¨. 
 
Håndterbarhed dækker over den udstrækning, man mener at de midler, man har til 
rådighed, dækker og er tilstrækkelige til at overkomme de ”stimuli man bombarde-
res med” (Antonovsky, 2000:3f). De disponible midler kan også indbefatte indivi-
dets familie samt sociale netværks ressourcer og ikke blot ens egen kapacitet (Anto-
novsky, 2000: 12). 
 
Meningsfuld omhandler den størrelsesorden i hvilke, man oplever at livet fødsels-
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mæssigt er meningsfuldt, og at ens udfordringer i tilværelsen  er værd  at investerer 
tid og energi i. Med andre ord kan meningsfuldhed gøres op i de motivationsele-
menter, der eksisterer i individets liv, og som er essentielle for, at man føler, at til-
værelsen er værd at investere i (Antonovsky, 2000:36). 
 
Ifølge Antonovsky råder mennesker med en stærk OAS over ellementer i deres liv, 
som betyder meget for dem, og som de engagerer sig i på det følelsesmæssige og 
kognitive niveau (Antonovsky, 2000: 36). Til gengæld  oplever mennesker med en 
lav OAS tilværelsen som præget af ulykke. Vigtige elementer i deres liv betegnes 
udelukkende som betydelige, da de har pålagt dem en tung byrde og store krav, de 
gerne havde undværet (Antonovsky, 2000: 36). 
 
Kort sagt kan man definere OAS som det afgørende kriterium for, hvorvidt menne-
sker oplever stress og sygdom eller forbliver sunde og raske. I dette projekt vil OAS 
drages i forbindelse til, hvorvidt forældre oplever, at de selv kontrollerer og er her-
rer over deres børns velbefindende, og hvordan de ville opleve det, hvis MFR-
vaccinen blev indført ved lov. Desuden vil OAS også sættes i perspektiv til, hvilken 
mening forældrene tilskriver MFR-vaccinen, samt om de er tilstrækkeligt informe-
ret omkring mæslinger og MFR-vaccinen. Ved at præsentere resultaterne fra ar-
bejdsspøgsmål 2 (se afsnit 12.3.4 og 12.4) for informanterne samt analysere deres 
reaktion på disse oplysninger, kan OAS bruges til at undersøge, om informanternes 
meningsunivers, i forbindelse med problematikken omkring mæslinger, er afgøren-
de for deres sociale samt mentale sundhed, og om en lovændring vil skabe et nega-
tivt skred i disse sundhedsaspekter.   
 
13.3.3 Kritik og forsvar af teori 
Antonovskys teorier om det salutogenetiske perspektiv samt OAS har stået på mål 
for flere kritiske ryster. Sociologen Thomas Kulmin har, i sammenarbejde med 15 
andre forskere, studeret Antonovskys centraler begreber i  teorien om OAS. Ud fra 
undersøgelsen konkluderede de, at Antonovskys teori indeholder visse videnskabe-
lige problemer, for eksempel at hans psykosociale definition på sundhed er for snæ-
ver (Thybo, 2003: 7). Alligevel hersker der ingen tvivl om, at Antonovskys bidrag 
til sundhedsforståelsen har givet et skub i den rigtige retning (Thybo, 2003: 7f). Ved 
at flytte fokus fra det patogenetiske perspektiv mod det salutogenetiske perspektiv, 
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har Antonovsky bidraget til en mere nuanceret og bredere forståelse af, hvad sund-
hed indebærer. Sundhedsudviklingen er ikke længere udelukkende fokuseret på den 
medicinske sundhed, og hvordan man forbygger mod sygdom. Nu undersøger man 
også, hvad der ligger til grund for, at man forbliver rask, for eksempel ved at foku-
sere på de psykiske og sociale aspekter i aktørernes liv (Quennerstedt, 2007: 40ff). 
 
13.4 Præsentation af informanter 
En af informanterne, Linda, som medvirker i dette projekt er nordmand. Det har 
ikke syntes problematisk at inddrage en norsk informant i projektet, da Norges 
sundhedssystem samt lovgivning omkring MFR-vaccinen afspejler den danske. De 
inddragne citater i analyseprocessen vil oversættes til dansk, for at bevare det sam-
me sprogbrug gennem hele projektet.  
 
Informanter: 
Amalie 
Alder: 24 
Beskæftigelse: Pt. Sygemeldt grundet stress og kronisk tarmsygdom.  Har tidligere 
arbejdet som privat dagplejer.  
Civilstatus: Gift 
Bopæl: Midtjylland 
Antal børn: 2; på henholdsvis 4 og 2 år 
Vaccination af børn: Barn på 4 år er vaccineret frem til  3 års alderen, barn på 2 år 
er vaccineret frem til 1 år alderen. Børnene skal ikke modtage flere vaccinere.  
 
Linda 
Alder: 36 
Beskæftigelse: Servering  
Civilstatus: Samboer i 18 år (ikke gift) 
Bopæl: Oslo, Norge 
Antal børn: 1: 12 år 
Vaccination af børn: Ikke vaccineret 
 
Susan 
Alder: 31 
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Beskæftigelse: Designer og medejer af et dansk undertøjsfirma 
Civilstatus: Gift 
Bopæl: København 
Antal børn: 2; på henholdsvis 2 år og 6 uger 
Vaccination af børn: Barn på 2 år har fulgt vaccinationsprogrammet det første år. 
Barn på 6 uger er ikke blevet vaccineret. Ingen af børnene skal modtage flere vacci-
ner 
 
Sara 
Alder: 34 
Beskæftigelse: Leder konsulent i Region Hovedstaden 
Civilstatus: Gift 
Bopæl:  
Antal børn: 1 på 2 år og et på vej 
Vaccination af børn: Barnet har ingen vaccine modtaget og skal ikke modtage 
nogle. Det samme gælder det kommende barn. 
 
13.5 Analyse 
Besvarelsen af arbejdsspørgsmål 3 vil tage udgangspunkt i en analyse af to telefon-
interviews samt to skriftelige interviews af i alt fire forældre, der har fravalgt at 
vaccinere deres børn med MFR-vaccinen. Analysen vil foretages på baggrund af 
Aaron Antonovskys teori om OAS og dermed ud fra begreberne: begribelighed, 
håndterbarhed og meningsfuldhed. Analysen vil være efterfulgt af en delkonklusion, 
hvor pointerne fra analysen perspektiveres til teorien om det salutogenetiske per-
spektiv samt WHO’s brede sundhedsbegreb.  
 For at anskueliggøre analysen, vil der først være et afsnit, der beskriver selve ana-
lyseprocessen. 
 
13.5.1 Analyseprocessen  
Formålet med analysen er at opnå en forståelse af, hvilke mening forældrene tilskri-
ver MFR-vaccinen, samt hvilke sundhedsmæssige indvirkninger det kan have på 
forældrene, hvis vaccinen bliver et lovkrav. For at gøre analyseprocessen overskue-
lig, har jeg valgt at opdele interviewene i ni underemner. Ved at bryde interviewene 
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ned i mindre dele, skabes et overblik over den indsamlede empiri, og jeg har dermed 
bedre mulighed for at sætte mig ind i interviewet og sikre, at de vigtige pointer ikke 
flyder sammen. I slutningen af bearbejdelsesprocessen kan de analyserede dele ses i 
en helhed, hvilket kan medfører, at hele interviewet anskues i nye sammenhænge, 
og der skabes en dybere forståelse for informanternes livsverden.   
 
Den beskrevne analysemetode kan drages i parallel til den hermeneutiske cirkel, der 
påpeger, at det er sammenhængen mellem helhed og del, der er meningsskabende 
(se afsnit 9.). Dette betyder, at hvis jeg vil tilnærme mig informanternes menings-
univers, må jeg forstå de forskellige dele i deres argumentation ved at se nærmere 
på deres enkelte udsagn under interviewene. 
 
Det følgende vil være en analyse af interviewene. 	  
13.5.2 Skepsis over for medicinalindustrien og Sundhedsstyrelsen 
For at forstå, hvordan forældrene meningstilskriver valget om ikke at lade deres 
børn vaccinere, er det nødvendigt at forstå de forskellige overvejelser og tanker, 
forældrene har gjort sig i forbindelse med denne beslutning. Et fælles nedslags-
punkt, som flere af forældrene nævner under interviewet, er den skepsis de, gene-
relt, har over for medicinalindustrien. Informanten Susan udtaler eksempelvis: ”[…] 
det er  iøjnefaldende åbenlyst, hvor meget økonomi der er i det, og det påvirker jo 
også de oplysninger, der kommer ud” (bilag 7). Et citat fra interviewet med Amalie 
bakker Susans kritik op. Hun udtaler: ”Der er så mange penge i medicinalindustri-
en, at det er svært for mig at tro på, at det altid handler om, hvad der er bedst for 
det enkelte menneske, fremfor penge” (bilag 10). Hun fortæller desuden at: ”Der er 
så mange oplysninger, som bliver tilbageholdt i forbindelse med vaccinerne – og de 
forsøger at skabe frygt hos os” (bilag 10). Ligeledes udtrykker informanten Linda 
en mistro til medicinalindustrien og statens bekymring for borgerne. Hun skriver i 
det udleverede interviewskema: ”[…] jeg har efterhånden forstået, at der er øko-
nomiske incitamenter bag myndighedernes anbefalinger. De forsøger at skjule vig-
tige dokumenter” (bilag 8). Blandt informanterne hersker der altså en skepsis både 
over for medicinalindustrien samt Sundhedsstyrelsen, da de mener, at disse aktører 
sammenarbejder på baggrund af økonomiske motivationselementer. Det skal dog 
understreges, at de tre informanter, der citeres ovenfor, ikke deler samme grad af 
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skepsis over for medicinalindustrien og Sundhedsstyrelsen, men de er alle tre enige 
om, at der er økonomiske motiver bag anbefalingen af MFR-vaccinen. Ud fra Anto-
novskys teori om OAS, kan denne forestilling omkring medicinalindustrien svække 
informanternes håndterbarhed. Informanterne mener, at vigtige informationer bliver 
tilbageholdt på grund af økonomiske incitamenter, hvorfor forældrene ikke har til-
strækkelig adgang til de informationer, de mener er afgørende for at sikre deres 
børns sundhed og velbefindende. Denne svækkelse af informanternes håndterbar-
hed kan også tolkes ud fra Susans udsagn om, at de tilgængelige oplysninger er fa-
voriseret afhængigt af, hvem der er kilden til informationerne. Hun udtaler: ”[…] 
når jeg søger på tal, både i forhold til vaccineskader og i forhold til skader efter for 
eksempel mæslinger, så er det jo forskellige risikoberegninger der er […]” (bilag 
7). Når medicinalindustrien og Sundhedsstyrelsen ikke kan fremlægge informatio-
ner, der blandt forældrene opfattes som troværdige oplysninger, forringes aktørernes 
mulighed for at ”håndtere”, den tilgængelige viden. Ud fra Antonovskys teori, kan 
de, for informanterne, utroværdige informationer, opleves som uhåndterbar stimuli, 
som skaber støj i forældrenes tilværelse, og dermed bevirker, at forældrene oplever 
tilværelsen som præget af stressfaktorer.   
 
Informanternes mistænksomhed over for både medicinalindustrien og Sundhedssty-
relsen hænger endvidere sammen med, at nogle af informanterne mener, at det er 
svært at få anerkendt vacciners bivirkninger. Susan udtaler: ”[…] der går jo rigtig 
mange rundt og mener, at de har en vaccineskade, som ikke er blevet anerkendt” 
(bilag 7). Med udgangspunkt i teorien om OAS, kan man ud fra dette citat argumen-
tere for, at informantens oplevelse af meningsfuldhed svækkes. Når bivirkninger, 
som hun mener skyldes vaccinering, ikke anerkendes af Sundhedsstyrelsen, kan det 
skade den mening, hun tilskriver sundhedsautoriteter. For hende er de ikke længere 
troværdige aktører, der er værd at investere tid og energi i. I et andet citat udtaler 
Susan: ”[…] Jeg har min teori, der går en lille smugle på, at den eneste årsag til, at 
der er opmærksomhed omkring HPV-vaccinen er, at det er voksne mennesker, der 
kan gå ind og mærke og sige hey, jeg har fået en vaccine og hey, der er noget, der 
er mærkeligt, sådan havde jeg det ikke før” (bilag 7). I interviewet anerkender Su-
san, at HPV-vaccinen indeholder andre komponenter end MFR-vaccinen, men hun 
mener stadig, at den opmærksomhed som HPV-vaccinen har formået at skabe, beror 
i, at det er voksne som har fået vaccinen, hvorfor de kan beskrive, hvis og hvordan 
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de har kunnet mærke bivirkninger efter at have modtaget HPV-vaccinen. Derfor tror 
hun at: ”[…] der er langt flere bivirkninger ved den her vaccine, som aldrig bliver 
opdaget, fordi det er små børn” (bilag 7).  Ud fra Antonovskys teori om OAS, kan 
dette citat forstås som, at det svækker Susans oplevelse af håndterbarhed. Hvis Su-
sans børn får MFR-vaccinen, er hun af den overbevisning, at hun ikke har mulighed 
for at bevise, at den har haft en negativ indvirkning på børnenes helbred, i tilfælde 
af at vaccinen skader børnene. Hun er ikke i besiddelse af tilstrækkelige ressourcer 
til at overkomme de udfordringer, som hun kan risikere at skulle konfrontere ved en 
eventuel vaccinering af hendes børn.  
 
13.5.3 Læger forsømmer en dialog 
Flere af informanterne fortæller, at de forsøgte at konfrontere deres praktiserende 
læge med deres overvejelser og tvivl omkring MFR-vaccinen. Susan udtaler for 
eksempel: ”[…] Jeg forsøgte at have en dialog med lægen, men jeg blev nærmest 
behandlet som om, at jeg var retarderet og ude af stand til at tænke selv. For det 
var det dummeste de nogensinde havde hørt” (bilag 7).  Ud fra Antonovskys teori 
om OAS kan dette citat både relateres begreberne om meningsfuldhed og begribe-
lighed. Når Susan forsøger at skabe en dialog med sin læge omkring den usikkerhe-
der, hun tilskriver  MFR-vaccinen, konfronteres hun med en affærdigende holdning 
fra sin læge. Dette forringer hendes bevæggrund for at forsøge at skabe en dialog 
med lægen omkring MFR-vaccinen. Ligeledes svækkes hendes opfattelse af begri-
belighed, da den reaktion hun konfronteres med opleves som uforståelige. At hen-
des følelse af begribelighed svækkes kan også læses ud fra dette citat: ”[…] Jeg 
synes et eller andet sted, at det er ærgerligt, at min læge ikke kan komme med bedre 
argumenter andet end at sige, du skal læse den her folder. Jaja, som er lavet af den, 
der har lavet medicinen […]” (bilag 7). Susan føler, at hun ikke bliver taget alvor-
ligt, de stimuli som hun konfronteres med, i form af en læge der ikke vil lytte til 
hendes frygt og argumenter mod MFR-vaccinen, opleves som usammenhængende 
samt useriøst støj, som hun ikke kan relatere til.  
Susan fortæller desuden, at hun forberedte sig intensivt på de spørgsmål, hun ville 
stille lægen samt de argumenter, hun havde mod MFR-vaccinen: ”[…] hvis jeg skal 
sidde oppe ved lægen og forsvare min holdning til ikke at vaccinere mit barn […] så 
skal jeg virkelig være velargumenterende. Men det behøver jeg faktisk ikke, for de 
aner ikke en skid om det, de har bare fået de forskningsresultater […] Det tog mig 
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absolut tre sekunder, og så havde jeg gjort min læge mundlam, og det synes jeg 
også er uhyggeligt” (bilag 7). Susan er ikke den eneste, som er blevet mødt med 
utilstrækkelige svar hos lægen, Linda fortæller: ”Da jeg ankom til sundhedsklinik-
ken og anmodede om at vide, hvorfor mit barn skulle have denne vaccine, kunne de 
ikke svare andet end, at den giver beskyttelse, og at det var helt normalt at vaccine-
re” (bilag 9). Ud over at mindske informanternes oplevelse af begribelighed og 
meningsfuldhed, kan disse mangelfulde svar også opleves som en svækkelse af for-
ældrenes oplevelse af håndterbarhed. Informanterne finder ikke svarende fyldestgø-
rende, hvilke skaber en frustration samt indignation hos dem. Dermed føler de ikke, 
at de midler (i form af svar fra lægerne), de har til rådighed, er tilstrækkelige til at 
overkomme den tvivl, de har til MFR-vaccinen.  
Frustrationen over lægernes utilstrækkelighed til at tilegne informanterne med me-
ningsgivende svar, som de konstruktivt kan reflektere over, kan læses ud fra følgen-
de udsagn af Susan: ”Der er ikke nogen der skal komme og fortælle  mig, at der 
ikke er nogen risiko ved at komme og sprøjte mange sygdomme med tilhørende ke-
mikalier ind i mit lille spædbarn” (bilag 7). Susan fortæller, at hun er bevidst om-
kring, at MFR-vaccinen også har fordele, men det er lægernes undertrykkelse af en 
dialog, der var afgørende for, at hun begyndte af sætte afgørende spørgsmålstegn 
ved vaccinen. Hun udtaler: ”Det var nok dér, hvor jeg begyndte at tænke, det kan 
simpelthen ikke passe, det giver ikke mening der her (bilag 7). Den manglende an-
erkendes af informanternes utryghed ved MFR-vaccinen har altså medført, at deres 
oplevelse af både meningsfuldhed, begribelighed og håndterbarhed er svækket. De 
oplever ikke reaktionerne fra lægerne som fyldestgørende, og det kan man forestille 
sig, har øget deres frygt og mistillid til sundhedsautoriteter. Den indgroede frygt hos 
forældrene, som lægerne ikke har formået at mindske gennem en alvorlig og nuan-
ceret dialog, kan læses i følgende citat udtrykt af Susan: ”[…] man står med sit lille 
barn på fem måneder, der skal have sprøjtet, jeg ved ikke hvor mange nåle ind i det, 
så er der noget i en, der tænker, hvordan er det egentlig lige med det her, hvad er 
det, du gør ved mit barn?” (bilag 7).  
 
13.5.4 Skepsis over for MFR-vaccinen samt vaccinens effektivitet 
Et gennemgående tema, som flere af informanterne nævner i interviewene, er deres 
skepsis over for MFR-vaccinens effektivitet. Sara udtaler eksempelvis under inter-
viewet: ”[…] når vi læste det dér materiale, så kunne vi læse os frem til, at selvom 
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han blev vaccineret og fulgte programmet, så ville han ikke være 100 procent dæk-
ket” (bilag 8). Alle informanterne beskriver, hvordan MFR-vaccinen ikke har en 
effekt på alle, der bliver vaccineret. Susan udtaler ligeledes: ”[…] der er ikke nogen 
garanti for, at fordi vi får MFR-vaccinen, så er vi immune. Vi ved ikke, om vi dan-
ner antistoffer, vi bliver ikke testet efterfølgende. […] Jeg har det sådan, hvorfor 
skal jeg sige ja til noget, som hverken er sikker eller effektiv” (bilag 7). Og Amalie 
udtaler: ”Vaccinerne er ikke sikre. Det vil sige, at du ikke har nogen garanti for, at 
du aldrig bliver syg med mæslinger” (bilag 10). Risikoen for at MFR-vaccinen ikke 
skaber immunitet hos alle vaccinerede børn, svækker forældrenes følelse af me-
ningsfuldhed i forhold til vaccinering af deres egne børn. Forældrene har et andet 
billede af MFR-vaccinens risikovurderinger end hvad officielle tal på området peger 
på. Hvilket blandt andet skyldes deres mistro til den forskning, som sundhedsautori-
teter læner deres anbefalinger op ad. Derfor føler forældrene ikke, at der eksistere et 
motivationselement, der bevirker, at de er villige til at investere tid og energi i at 
vaccinere deres børn.  
 
Desuden mener nogle af forældrene, at den lave mæslingesmitte ikke kun skyldes 
indførelsen af MFR-vaccinen som en del af børnevaccinationsprogrammet. Susan 
udtaler: ”[…] man har brugt samme argument for, at det er vaccinens skyld, at den 
er (mæslinger red.) udryddet. Jo jo det kan godt være, at det er det, men de var dra-
stisk faldene inden” (bilag 7). Figur 1 i afsnit 3 peger på, at der var en tilfældig va-
riation i antallet af rapporterede mæslingetilfælde i årene op til indførslen af  MFR-
vaccinen. Dog er Susan af den overbevisning, at det ikke kun er MFR-vaccinens 
fortjeneste, at mæslinger er blevet udryddet. Igen kan denne opfattelse drages i pa-
rallel til forældrenes skepsis over for den anerkendte forskning, der er lavet på om-
rådet. Dette kommer også til udtryk i interviewet med Amalie: ”Undersøgelser vi-
ser, at sygdommene oftest er udryddet før vaccinerne blev introduceret. […] så 
længe de bliver ved med at blusse op i områder, hvor der er så høj immunitet, eller 
burde være det, så kan jeg ikke se det, og så giver det ikke mening for mig (bilag 
10). Igen kan den skeptiske tilgang til MFR-vaccinens effektivitet svække infor-
manterne meningsfuldhed. De stoler ikke nok på vaccinens positive effekter, og 
dermed er den ikke essentiel nok til at investere kræfter i. 
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13.5.5 Vaccinationstvang opleves som et overgreb  
Alle fire informanter blev spurgt ind til, hvad det vil betyde for deres livsperspektiv, 
hvis MFR-vaccinen, gennem et lovregulativ, blev et påbud frem for et tilbud. Her 
var svaret enstemmigt blandt alle fire informanter. Ingen af dem ville acceptere så-
dan et lovkrav. Sara fortæller at: ”Det ville jeg have det meget meget skidt med. Det 
vil jeg synes var et overgreb” (bilag 8). Susan udtaler: ”Jamen jeg synes at det er 
vanvittigt […] Det skal da absolut ikke være et samfundsmæssigt tvang på nogen 
måde. […] så er der godt nok mange ting, jeg mener, man skal tvinge over børne-
familier før et vaccinationsprogram”(bilag 7). Amalie skriver at hun: ”[…] tror på, 
at folk har det bedst, når de gør, hvad der føles rigtigt. Derfor skal vacciner være et 
tilbud, man skal have mulighed for at fravælge” (bilag 10). Heller ikke Linda er 
positivt stemt over for en lovregulering på vaccineområdet. Hun skriver, at hun vil: 
”Tage sagen helt til Menneskerettighedsdomstolen om nødvendigt” (bilag 9). Ud fra 
informanternes udsagn, hersker der ingen tvivl om, at en lovregulering på området, 
vil have negative indvirkninger på forældrenes OAS. Når Sara fortæller, at hun vil 
opleve obligatorisk vaccinering som et overgreb på sit barn, svækker det i høj grad 
hendes oplevelse af håndterbarhed. Ved at gøre MFR-vaccinen til et lovkrav, frata-
ger man forældrene deres selvstændighed og svækker dermed deres mulighed for at 
overkomme de udfordringer, som de møder i forbindelse med vaccinering. Linda 
fortæller, at hun ville tage sagen til Menneskerettighedsdomstolen, hvilke er et tyde-
ligt symbol på den frihedsberøvelse, hun vil opleve i forbindelse med sådan et lov-
regulativ. Udover at svække oplevelsen af håndterbarhed, vil det også mindske de-
res følelse af meningsfuldhed. Hvis forældrene føler, at de ikke selvstændigt må 
bestemme, hvordan de sikrer deres børns sundhed og velbefindende, men er under-
lagt statens autoritet - som de i forvejen har mistillid til - vil de opleve tilværelsen 
som usammenhængende støj. Nogle af de motivationselementer, som de har i for-
hold til deres børn, vil forsvinde, og tilværelsen kan derfor opleves som ikke væren-
de værd at investere tid og energi i. Susan udtrykker tydeligt en foragt for sådan en 
lovregulering, og Amalie beskriver, hvordan hun mener, at vaccinering skal være et 
individuelt samt frivilligt valg. At gøre MFR-vaccinen til et påbud, vil derfor også 
bevirke, at forældrenes oplevelse af begribelighed vil svækkes markant. Forældrene 
vil opleve reguleringen som usammenhængende samt uforklarlig.  
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At forældrenes OAS i særdelshed vil lide skade, hvis MFR-vaccinen blev indført 
som et påbud, fremgår også af de beskrivelser, forældrene kommer med, i forbin-
delse med hvordan de vil reagere, hvis de blev tvunget til at vaccinere deres børn. 
Sara fortæller: ”Jeg ville i hvert fald prøve at undersøge mulighederne for, hvad der 
skulle ske, for ikke at få det gjort. […] om der var nogle dispensationer […] (bilag 
8). Susan udtaler ligeledes: ”[…] bare det at der er nogle, der vil bestemme over 
mig, og hvad jeg skal gøre ved mit barn, det synes jeg er dybt problematisk. […] jeg 
ville virkelig kæmpe alt hvad jeg kunne, for at undgå det” (bilag 7). Hvis de blev 
tvunget til at vaccinere deres børn, ville de opleve handlingen som en tung følel-
sesmæssig byrde, som kan skabe en voldsom stressfaktor i deres tilværelse. Dette 
kan have store negative konsekvenser på deres sociale og psykiske sundhed. Det 
fremgår blandt andet tydeligt af Amalies udsagn om: ”Jeg har lagt vågen flere uger 
op til vaccinen, fordi jeg var bange for, at de skulle dø af det” (bilag 10). 
 
For forældrene kan man stille vaccinering af børn i parallel til at påføre børn skade. 
Forældrene tilskriver nemlig vaccinen en masse negative følgevirkninger. Amalie 
udtrykker for eksempel: ”Mange vil mene, at et fravalg af vacciner er risikabelt. 
Jeg mener, at det er risikabelt at vaccinere sit barn. Så længe der kan være bivirk-
ninger ved noget, som kan ødelægge livet for mennesker, så skal ingen tvinges til 
det”  (bilag 10). Ligeledes udtaler Susan: ”[…] der er så meget forskning der tyder 
på, at de her vacciner også kan minimere ens immunforsvar over for andre syg-
domme […] det synes jeg er alvorligt, hvis det er, at jeg forsøger at sørge for, at mit 
barn ikke får røde hunde og mæslinger, at han så får syv andre” (bilag 7). Sara 
frygter også vaccinens bivirkninger: ”Bivirkningerne der var ved vaccinerne kunne 
være lige så slemme som egentlig at få nogle af sygdommene” (bilag 8).  Forældre-
nes frygt for MFR-vaccinens bivirkninger vægtes altså langt højere end frygten for, 
at børnene smittes med mæslinger. Hvilket igen argumenterer for, at et lovregulativ, 
der gør MFR-vaccinen til et lovkrav, vil svække forældrenes OAS. De ville opleve 
det som, at de bliver tvunget til at påføre deres børn skade.  
 
Desuden vil en lovregulering på området gør forældrene endnu mere mistroiske 
over for Sundhedsstyrelsen og medicinalindustrien. Susan udtaler: […] hvis de her 
skide vacciner, de virkede så godt, hvorfor er så, at man skal tvinge folk […]” (bi-
lag 7). For Susan er det ulogisk, at noget som er effektivt og har en positiv indvirk-
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ning på folkesundheden skal indføres gennem et lovregulativ. Hun mener, at hvis 
MFR-vaccinen var så eksemplarisk, som Sundhedsstyrelsen mener, at den er, så 
ville der ikke være så mange, der stillede sig kritisk over for den, og som advarede 
mod vaccinering. Hvis MFR-vaccinen var det ideelle valg, så var det ikke nødven-
digt at tvinge forældre til at vaccinere deres børn, de ville gøre det frivilligt. Hvis 
MFR-vaccinen bliver obligatorisk, vil det øge forældrenes oplevelse af sundhedsau-
toriteter som utroværdige, hvilket vil medføre, at deres oplevelse af begribelighed 
mindskes, da de ikke vil kunne finde nogen sammenhæng mellem det, sundheds-
kyndige påstår, og den måde de agerer.  
 
13.5.7 En frygt for MFR-vaccinen 
Som nævnt ovenfor, så tilegner forældrene MFR-vaccinen en skadende effekt. De 
frygter de bivirkninger, som vaccinen kan have på børn, hvis de bliver vaccineret. 
Susan udtaler: ”[…] noget af det kritiske det er, det der med, at man ikke har styr på 
konsekvenserne af de her vacciner” (bilag 7). Og Amalie skriver: ”Desværre ken-
der vi ikke alle bivirkningerne” (bilag 10). Frygten hænger altså sammen med den 
usikkerhed, som informanterne mener, der er ved vaccinen. At ikke alle bivirknin-
ger er anerkendte blandt sundhedseksperter virker angstfremkaldene hos forældrene. 
Susan fortsætter: ”Hvis jeg skulle vaccinere, så ville jeg føle, at jeg gik ind og gjor-
de det af frygt, og jeg frygter ikke mæslinger” (bilag 7). Frygten for MFR-vaccinens 
bivirkninger vækker en større bekymring hos forældrene end selve mæslingevirus-
sen. Hvilket også bekræftes af følgende citat fra interviewet med Susan: “De følge-
sygdomme der er (som følge af mæslinger red.), kan du sagtens få, selvom du ikke 
har fået mæslinger” (bilag 7). Hvis forældrene tvinges til at  lade deres børn vacci-
nere med MFR-vaccinen, vil de opleve det som angstprovokerende, da de tilskriver 
vaccinen farlige egenskaber. Det vil svække deres OAS, da de vil opleve tilværelsen 
som præget af ulykke. Vaccineringen vil opleves som en byrde, de er pålagt, men 
som de helst ville have undværet. . 
 
13.5.8 Et afslappet forhold til mæslinger 
For alle forældre gælder det, at de finder mæslingers symptomer, og de følgevirk-
ninger som sygdommen kan medfører mindre alvorlige end de bivirkninger, som 
MFR-vaccinen kan medfører. Dette fremgår blandt andet af følgende udtalelse fra 
Susan:. ”[…] man kan sige, at de sygdomme man vaccinerer mod kontra den risiko, 
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der er ved vaccinen, den må man opretholde. […] der havde jeg det ret nemt med 
de der børnesygdomme, da jeg har et afslappet forhold til dem” (bilag 7).  Susans 
afslappede forhold til mæslinger bevirker, at hendes oplevelse af håndterbarhed 
styrkes, selvom at hun ikke har et barn, der er immun over for sygdommen. Hun 
føler, at hun er i besiddelse af de ressourcer, der er nødvendige for at overkomme de 
udfordringer - i form af mæslinger - som hun muligvis udsættes for. Sara er ligele-
des overbevist om, at det er mere hensigtsmæssigt, at hendes søn opnår immunitet 
gennem naturlig mæslingesmitte: ”[…] det er heller ikke særlig hensigtsmæssigt at 
få sprøjtet det der ind i kroppen. Men det var mere det der med bivirkninger kontra 
sygdommen, som den primære. […] Vi tror også på, at hvis han får sygdommen, så 
kan han modstå den med andre midler, end bare lige den vaccination” (bilag 8). Ud 
over at styrke forældrenes oplevelse af håndterbarhed, oplever forældrene en større 
meningsfuldhed, ved ikke at lade deres børn vaccinere. Dermed føler de, at de ud-
fordringer de muligvis vil konfronteres med, hvis deres børn smittes med mæslin-
ger, som værende betydningsfulde nok til at investere tid og energi i. Sara udtaler 
ligeledes: ”[…] det der med, hvor højt dødeligheden egentlig var i Danmark. Nogle 
gange bliver der sammenlignet med Ulande i forhold til vaccinerne. Men der er 
historien jo en helt anden. I forhold til at man lever under helt andre vilkår, hvis 
man kommer fra et Uland” (bilag 8). Forældrene har selv, efter at have indsamlet 
informationer og reflekteret over disse i forhold til den kontekst, de mener er rele-
vant i deres livsverden, truffet valget om ikke at vaccinere deres børn. Derfor vil et 
mæslingesmittet barn opleves som et essentielt motivationselement, og de vil yde en 
engageret og meningsfuld indsats, for at sikre at deres børn kommer ubeskadiget 
igennem sygdomsforløbet. 
 
13.5.9 Informanterne introduceres til resultaterne fra arbejdsspørgsmål 2 
Et vigtigt element ved dette projekt er at producere viden omkring mæslingers føl-
gevirkninger, som forældrene derefter skal konfronteres med. Som nævnt tidligere i 
dette afsnit, er forældrene skeptiske og mistroiske over for en stor del af den forsk-
ning, der peger på, at MFR-vaccinen har en positiv effekt på folkesundheden. Den-
ne tvivlsomme betragtning kom også til udtryk, da informanterne blev spurgt ind til 
deres holdning til, at en vaccinationstilslutning som den, der eksisterer på nuværen-
de tidspunkt, resulterer i forekomsten af flere samt større mæslingeepidemier, og 
den vil i højere grad ramme ældre befolkningsgrupper. Sara udtaler: […] jeg giver 
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ikke så meget for det. Det påvirker mig ikke rigtigt” (bilag 8). Andre sætter spørgs-
målstegn ved, om udryddelsen af mæslinger gennem en øget vaccinationstilslutning 
overhovedet er realistisk. Susan fortæller: ”[…] hvis jeg som barn har fået MFR-
vaccinen, så er der ingen garanti for, at jeg som voksen stadigvæk havde de her 
antistoffer. Man ved jo reelt set ikke 100 procent, hvor lang tid de virker” (bilag 7).  
Informanterne er skeptiske overfor resultaterne fra arbejdsspørgsmål 2, da de tager 
udgangspunkt i allerede eksisterende parametre på området. Derfor forholder de sig 
kritisk over for de konklusioner, der bliver fremlagt for dem. Dette understreger 
endnu engang, at hvis MFR-vaccinen bliver obligatorisk, vil det svække forældre-
nes oplevelse af meningsfuldhed, håndterbarhed og begribelighed. Tilværelsen vil 
være præget af tunge byrder og frygt. De vil ikke opleve, at de har kontrol over de-
res børns sundhed, men at det er eksterne kræfter, der afgør, hvorvidt børnene har 
en sund og lykkelig tilværelse.  
 
Under interviewet beskriver jeg for forældrene, hvordan risikoen for følgevirkninger 
efter mæslinger er hyppigere forekomne, hvis man inficeres som voksen. Jeg kon-
fronterer dem med den videnskabelige artikel af Maynard (2015) (se afsnit 11.5), 
der påpeger, at dødelighed som følgevirkning af mæslinger er langt større, hvis man 
smittes som voksen. Til dette svarer Susan, at den høje dødelighed ikke skyldes 
mæslingevirussen, men at man fejlbehandler mæslinger: ”[…] det er der lavet un-
dersøgelser om, der viser, at Panodil og feber nedsænkende, det faktisk går ind og 
kan være med til at øge risikoen for, at man bliver endnu mere syg af de her mæs-
linger” (bilag 7). Hun henviser til undersøgelser lavet i Afrika, der viser at: […] der 
var en større dødelighed af mæslinger inde i byen, end der var ude i landsbyen. Det 
gav ikke mening, da man tænkte, i byen der har man som udgangspunkt større mu-
lighed for at komme på hospitalet, end man har ude på landet. Så begyndte man at 
undersøge, hvad har de fået på landet og i  byen og så videre og så videre. Og den 
største forskel var, at de havde fået mere febernedsænkende medicin i byen i forhold 
til på landet” (bilag 7). Som det fremgår af citatet, så har Susan brugt en masse 
energi og ressourcer på at undersøge flere aspekter af problematikken omkring 
mæslinger, hvorfor hun har en stærk oplevelse af håndterbarhed. Hun mener, at hun 
har funderet sit valg ud fra en oplyst og nuanceret grundlag. Derfor vil en lovregule-
ring, hvor MFR-vaccinen blev et påbud, svække denne oplevelse af håndterbarhed, 
da det ud fra hendes livsperspektiv er uhensigtsmæssigt at vaccinere børn. Ligeledes 
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gælder dette for de andre informanter, da de også har lagt kræfter og energi i at un-
dersøge, om deres børn bør modtage MFR-vaccinen. Sara fortæller eksempelvis: 
”Jeg kan huske, at jeg skrev ned på et tidspunkt, fordi jeg havde brug for ligesom at 
få det ned selv. Så jeg skrev ned, hvad der var af bivirkninger fra den ene og den 
anden. Altså både vaccinen og så selve sygdommen” (bilag 8).  
 
Under interviewet vælger jeg ligeledes at konfronterer forældrene med vigtigheden 
af flokimmunitet, hvis man vil udrydde forekomsten af mæslingeepidemier. Ikke 
overraskende er nogle af forældrene skeptiske over for brugen af dette begreb. Su-
san udtaler: ”Det er et begreb, som man aldrig nogen sinde har bevist, har fuld 
funktionalitet” (bilag 7). Flere af forældrene mener, at man ikke kan sikre en elimi-
nering af mæslinger gennem MFR-vaccinen. Dette er ligeledes et argument for, at et 
skærpet lovregulativ på området vil have negative konsekvenser på forældrenes 
sociale og psykiske sundhed. Deres OAS vil svækkes, da de vil opleve reguleringen 
som et unødvendigt samt skadende overgreb på deres børn.  
 
13.5.10 En svær men rigtig beslutning 
Flere af informanterne fortæller, at der med fravalget af MFR-vaccinen har fulgt en 
masse betænkeligheder. Susan udtrykker for eksempel: ”[…] selvom jeg har fra-
valgt MFR-vaccinen, så synes jeg da stadig, at det har været en svær beslutning. 
[…]Det er sindssygt svært at sidde med det menneske, man holder alder mest af i 
hele verden og skulle tage den beslutning på deres vegne” (bilag 7). For forældrene 
har det afgørende spørgsmål været, hvad der var mest hensigtsmæssigt for deres 
egne børn frem for, hvad der var mest gavnligt for det almene samfund. Susan for-
tæller ligeledes: ”Jeg ville da frygte, at jeg fik et barn, der fik en vaccineskade […] 
og jeg ville aldrig sætte mit barns helbred - i mine øjne helbred - i fare på bekost-
ning af det fælles […]”(bilag 7). Forældrene prioriterer deres børns velbefindende, 
derfor har de søgt oplysninger, som de, ud fra deres meningsunivers, oplever som 
mest troværdig, og ud fra dette informative grundlag truffet beslutningen om ikke at 
vaccinere børnene. Alle forældrene er enige om, at fravalget af MFR-vaccinen var 
den rigtige beslutning, og der er ingen af dem, der har fortrudt denne handling. Sara 
udtaler eksempelvis: ”[…] jo længere vi kommer hen i forløbet […] Så bliver jeg 
mere og mere sikker på, at der nok er langt flere bivirkninger ved vaccinerne” (bi-
lag 8). Forældrenes opfattelse af, at de har truffet den rigtige beslutning, styrker 
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deres oplevelse af meningsfuldhed. At de oplever deres beslutning som den ”rigtige 
løsning” tilegner dem en følelse af tilfredsstillelse, og de vil opleve, at tilværelsen er 
præget af elementer, som de kan engagere sig i. Dermed vil deres sociale og psyki-
ske sundhed også styrkes. Ved at gøre MFR-vaccinen lovpligtig, vil man svække, 
hvis ikke eliminere, denne oplevelse af meningsfuldhed. 
 
Selvom forældrene er tilfredse med beslutningen fravælgelsen af vaccinen, er der 
visse aspekter ved denne handling, som nogle af forældrene har haft betænkelighe-
der omkring. Susan fortæller: ”[…] vi snakkede om, at nu har vi de her børn, der 
ikke er vaccineret, hvad så hvis de får mæslinger, de kommer hjem med mæslinger? 
Ja vi er klar på at behandle dem, der er ikke nogle af os, der er MFR-vaccineret, vi 
bliver jo højst sandsynlig også syge, medmindre vi har et virkeligt højt immunfor-
svar. […] det der måske skræmmer mig mest, det er ikke det, at vi er syge, og at vi 
dør af det, men det er da problematisk, hvis vi alle fire ligger ned, og at der ikke er 
nogen til at tage sig af vores børn, og at der ikke er nogen der kan passe dem, fordi 
de har mæslinger” (bilag 7). Frygten for ikke at kunne pleje sine børn, når de er 
syge svækker Susans oplevelse af håndterbarhed. Da hun ikke selv er vaccineret, er 
de midler hun har til rådighed ikke tilstrækkelige, hvis hendes børn bliver syge.  
 
13.6 Delkonklusion  
Denne analyse har forsøgt at svare på, hvilke sundhedsmæssige indflydelse det kan 
have på forældrenes psykiske samt sociale velbefindende, hvis det gennem et lovre-
gulativ bliver obligatorisk at vaccinere børn med MFR-vaccinen. Analysen har fo-
kuseret på flere nedslagspunkter i interviewene, som har været relevante at undersø-
ge i forbindelse med besvarelsen af arbejdsspørgsmål 3. Analysen peger på, at der 
blandt informanterne eksisterer en relativ stor skepsis til medicinalindustrien samt 
Sundhedsstyrelsen, hvilket bevirker, at de skænker disse aktører en stor mistro. 
Blandt forældrene figurerede der ligeledes en stor harme over for læger, da de me-
ner, at lægerne ikke er åbne over for en diskussion omkring, hvorvidt MFR-
vaccinen er farlig.    
 
Mistilliden til sundhedsautoriteter kom tydeligt til udtryk, da forældrene blev kon-
fronteret med konklusionen fra arbejdsspørgmål 2. Informanterne satte spørgsmåls-
tegn ved resultaterne, da de er baseret på tidligere forskning på området. Ligeledes 
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udtrykte forældrene en frygt for MFR-vaccinen og de bivirkninger, den kan medfø-
rer. Frygten for MFR-vaccinen er langt større blandt forældrene end frygten for 
mæslingesmitte. Overordnet har forældrene et afslappet forhold til mæslinger, hvor-
for de ikke frygter, at deres børn bliver smittet med sygdommen. Kun en af infor-
manterne, Susan, havde haft betænksomheder omkring mæslingesmitte, hvilket 
bunder i, at hun frygter, at hvis hun selv bliver smittet med mæslinger, så kan hun 
ikke pleje sine syge børn.  
 
Flere af forældrene mener, at beslutningen om ikke at vaccinere deres børn med 
MFR-vaccinen, var en svær beslutning, men de er dog tilfredse med deres endelig 
valg. Hvorfor de blandt andet mener, at en lovregulering, der gør MFR-vaccinen til 
en påbud, er yderst frygtindgydende, og tanken om det skabte stor harme blandt 
forældrene.   
 
Forældrenes meningstilskrivelse af MFR-vaccinen bevirker, at det vil have negative 
konsekvenser på forældrenes psykiske samt sociale sundhed, hvis vaccinen bliver et 
påbud. Forældrene vil føle sig magtesløse på deres børns vegne, hvilket vil svække 
deres følelse af håndterbarhed, handlingen vil opleves som uforståelig, hvilket vil 
mindske oplevelsen af begribelighed. Desuden vil tilværelsen for forældrenes ople-
ves som præget af en tung byrde – i form af MFR-vaccinen – hvorfor forældrenes 
motivationselementer i hverdagen vil indskrænkes, og de vil ikke opleve tilværelsen 
som værende værd at investere tid og energi i. Med andre ord vil en indførsel af 
MFR-vaccinen som lovkrav medfører, at forældrenes OAS svækkes markant. Dette 
medfører, at forældrenes sociale samt psykiske sundhed vil lide skade, og de vil 
være disponeret for sygdom. En indførsel af MFR-vaccinen som påbud vil dermed 
stå i kontrast til Antonovskys salutogenetiske perspektiv, der påpeger, at man skal 
fokusere på, hvad der gør folk raske frem for syge. Ved at tvangsvaccinere børn, ser 
man på, hvad der gør folk syge og forbygger mod det. Men man ser ikke på, hvad 
der forudsætter, at mennesker forbliver raske, nemlig at forældrenes tilværelse er 
præget af håndterbarhed, begribelighed samt meningsfuldhed, hvilket medfører, at 
de er rustet til at håndtere udefrakommende stimuli og støj, som de vil møde under-
vejs i livet. Et skærpet lovregulativ på området vil dermed medføre, at forældrene 
ikke vil opnå WHO’s brede sundhedsbegreb, da de ikke vil opnå en tilværelse af 
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socialt og psykisk velbefindende, hvilket er afgørende elementer for det brede sund-
hedsbegreb.  
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14.	  Videre	  analyse	  og	  diskussion	  
Følgende afsnit vil indbefatte en videre analyse samt diskussion. Analysen vil tage 
udgangspunkt i udvalgte nedslagspunkter fra interviewene, som ikke er mulige at 
analysere ud fra Aaron Antonovskys teori om OAS eller væsentlige i forhold til be-
varelsen af arbejdsspørgsmål 3. Formålet med den videre analyse er at tydeliggøre 
nogle af de udsagn fra interviewene med forældrene, som er vigtige at inddrage i 
forbindelse med problematikken omkring mæslinger, da de bidrager til et nuanceret 
billede af feltet. Diskussionen vil være baseret på flere nedslagspunkter fra dette 
projekt, som syntes relevante at behandle ud fra et refleksivt perspektiv.  
 
14.1 Pålidelighed af indsamlet information hos forældrene 
Forældrenes fravalg af MFR-vaccinen er ikke en perifer beslutning, som forældrene 
ikke har gjort sig alvorlige overvejelser omkring – tværtimod. Forældrene har været 
igennem en lang proces, hvor nogle af dem har prioriteret at undersøge begge sider 
af sagen – både argumenterne for og imod MFR-vaccinen. Susan fortæller: ”[…] 
jeg vil sige, når jeg skal tage et valg på vegne af mine børns sikkerhed og sundhed, 
så er det virkelig vigtigt for mig, at det er fagligt, og hvad skal man sige, konstruktiv 
og velinformeret grundlag at gøre det på.” (bilag 7). Forældrene har haft behov for 
at gå i dybden med de informationer de har tilegnet sig, de er bevidste omkring, at 
det valg de har foretaget, kan have konsekvenser for deres børns velbefindende.  
Selvom at forældrene har fundet det nødvendigt at søge nuancerede oplysninger, så 
er det ikke alle informationer, som forældrene har tilegnet sig, der har den samme 
grad af troværdighed. En af de informanter, som har forsøgt at holde sig til pålideli-
ge kilder, er Susan. Hun udtaler: […] jeg har udelukkende holdt mig til læger og 
forskningsresultater […]” (bilag 7). Under interviewet understreger Susan flere 
gange, at hun har forsøgt at søge viden udover det, der er at finde på nettet. Hun har 
blandt andet været til foredrag med læge Lisbeth Møller Hansen, som er en af de få 
læger i Danmark, der advarer mod MFR-vaccinen. Det er ikke muligt i denne sam-
menhæng at undersøge, om de informationer, som Susan har indsamlet, er trovær-
dige, men det er interessant at få belyst, hvordan hun vurderer pålideligheden af de 
informationer, som har dannet grundlag for hendes beslutning. Susan fortæller ikke 
præcist, hvilke forskningsresultater hun er i besiddelse af, men hun forklarer, at hun 
har læst videnskabelige artikler, som hun har haft svært ved at forstå ved første øje-
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kast, da det fagligt lå uden for hendes kompetenceområde. Det fremgår tydeligt at 
Susans informationssøgning har været grundig, og at hun har efterstræbt pålidelige 
undersøgelser for at erhverve sig en troværdig viden. Hun er velargumenterende, 
når der stilles kritiske spørgsmål omkring hendes valg og giver eksempler på, hvor-
for hun er skeptisk over for den anerkendte forskning, som sundhedskyndige bruger 
i Danmark. Er man mistænkelig over for medicinalindustrien og sundhedsautorite-
ter, er Susan et godt eksempel på, hvordan man kan søge informationer, der ikke er 
baseret på usaglige teorier og overnaturlige fænomener.  
 
Det er dog ikke alle informanter, der søger samme former for viden som Susan. Sara 
har, udover at tale med sin læge samt læse noget af den forskning, der er offentlig-
gjort på internettet, søgt viden hos ”ikke-anerkendte kilder”. Hun fortæller: ”[…] så 
talte vi med en anden fagperson, ikke en læge, men en alternativ behandler, som det 
hedder, om vacciner” (bilag 8). Alternative behandleres praksis er ikke anerkendt 
blandt sundhedsmyndigheder, og den viden, som disse behandlere kan tilbyde, er 
ligeledes ikke baseret på verificeret videnskabelig forskning. Hvorfor der er stor 
sandsynlighed for, at de oplysninger, som Sara har tilegnet sig hos den alternative 
behandler, ikke funderer på saglig og veldokumenteret forskning. Ligeledes kan de 
informationer, som Sara har fået indsigt i via internettet, også være upålidelige, da 
ikke alle informationer på nettet er veldokumenteret. 
 
Mens Sara og Susan har investeret tid og kræfter i at undersøge både argumenter for 
og imod MFR-vaccinen, så har Amalie ikke følt, at hun havde samme behov for at 
undersøge begge sider af sagen. Hun udtaler: ”Ærlig talt, så har jeg stort set ikke 
sat mig ind i følgevirkningerne men derimod undersøgt, hvor alvorlige sygdommene 
er for mine børn” (bilag 10). For Amalie handler det om, at man ikke skal være så 
sygdomsforskrækket. Hun er af den overbevisning, at det kan gavne børn, hvis de 
rammes af sygdom, og at vaccinering ikke beskytter mod sygdom. At Amalie ikke 
har forstået hvilke komponenter MFR-vaccinen består af, eller hvordan vaccinen i 
praksis fungerer, fremgår af følgende citat: ”Derudover er de fleste af dem, der bli-
ver syge – tit og ofte – dem som er vaccineret. […]Derudover er det forfærdeligt, at 
de er nødt til at tilsætte modgift i vaccinerne, så børnene ikke dør af det. Desuden 
undrer jeg mig over, at hvis jeg skal have en vaccine, så får jeg samme mængde i 
kroppen, som et lille barn ”(bilag 10). Informanten har altså truffet beslutningen om 
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ikke at vaccinere sit barn ud fra et fejlinformeret samt uoplyst grundlag, og det er 
problematisk. Nogle af de forældre, der fravælger vaccinering, uden at have under-
søgt både argumenterne for og imod, kan muligvis ændre mening, hvis de er i be-
siddelse a de relevante oplysninger. Dette er der dog en lav sandsynlighed for i for-
bindelse med informanterne, som optræder i dette projekt. Interviewene med foræl-
drene efterlader et klart indtryk af, at de tilskriver sundhedseksperter og medicinal-
industrien en meget lav troværdighed, derfor vil de højst sandsynligt ikke ændre 
mening, hvis de oplysninger, der taler for vaccinering, er genereret af de samme 
aktører.  
Den sidste informant, der har deltaget i dette projekts undersøgelse er Linda. Hen-
des forståelse af medicinering lægger sig tæt op af Amalies meningstilskrivelse af 
feltet. Hun skriver: ”Jeg er generelt imod medicinering, med mindre det er højst 
nødvendigt. Man skal behandle med medicin og ikke forebygge” (bilag 9).  Linda 
mener, at mennesket er født sundt og raskt, og at man gennem medicinering forgif-
ter menneskekroppen: ”Jeg mener at medicinering, kunstig mad og toksiner om-
kring os, ødelægger os meget mere end vi tror, og at vi er på et helt forkert spor. 
[…] Vi har brug for sygdom til at styrke vores immunforsvar, og udvikle os. Ved at 
medicinere mod alt muligt, forhindrer vi denne udvikling” (bilag 9). For Amalie og 
Linda er sygdom en naturlig og nødvendig del af livsprocessen, der styrker kroppen 
og gør den mere modstandsdygtig. Selvom begge informanter ikke har undersøgt 
problematikken omkring mæslinger på samme måde, som Sara og Susan, vil en 
dialog eller oplysningskampagne, der nøgternt er rettet mod informanter med sam-
me meningsunivers som Linda og Amalie, ikke ændre på deres holdninger til MFR-
vaccinen. For disse to informanter er medicin en behandlingsmetode, som kun an-
vendes, når der ikke er andre muligheder. Alligevel er et lovregulativ, der gør MFR-
vaccinen obligatorisk, ikke en ideel løsning, hvis man vil øge vaccinationstilslut-
ningen. Forældre med denne forståelsesverden vil ikke acceptere, at deres børn skal 
tvangsvaccineres. De vil kæmpe mod autoriteterne med al den magt, de besidder.  
 
14.2 Fire typer af forældre 
Besvarelsen af arbejdsspørgsmål 3 har taget udgangspunkt i et interview med fire 
informanter, som både har samme og på samme tid forskellige meningsuniverser. 
De er alle overbeviste om, at et fravalg af MFR-vaccinen er den mest hensigtsmæs-
sig beslutning for deres børns velbefindende. Men de baserer deres valg på forskel-
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lige grundlag. Informanternes differentierede livsperspektiv i forhold til medicine-
ring bidrager til et nuanceret billede af forældre, der fravælger vaccinering. At in-
formanterne har en forskellig ballast, tydeliggør at det ikke er en specifik befolk-
ningsgruppe, der har en skeptisk tilgang til medicinalindustrien og sundhedseksper-
ter, men at det er individer, der befinder sig på et bredt spekter af forskellige forstå-
elsesverdner.  
 
Det problematiske med denne differentierede informantanvendelse er, at det bevir-
ker, at en generalisering i forhold til, hvordan et lovregulering vil påvirke informan-
terne, er svær at foretage. Dette er dog ikke umuligt. Selvom at forældrene ikke de-
ler samme meningsunivers, deler de mange af de samme holdninger til MFR-
vaccinen, og selvom de ikke har søgt det samme omfang af informationer omkring 
vaccinen, så har de alle valgt at fravælge vaccinering. Derfor er den endelig konklu-
sion på arbejdsspørgsmål 3 pålidelig og baseret på en nuanceret undersøgelse. 
 
14.3 Unuanceret tone i debatten  
I interviewene med informanterne, fortalte flere af dem, hvordan de oplevede, at 
medierne ikke var objektive i deres dækningen af problematikken omkring mæslin-
ger. Susan fortæller: ”[…] enten så er der mange journalister, der har hovedet un-
der armen eller er mega naive, eller også er det sindssygt dårligt arbejde, der er 
lavet. […] normalt så belyser man to sider af sagen, det er der jo ikke blevet gjort” 
(bilag 7).  Informanterne mener, at der er en skævvridning i mediedækningen, der 
skaber en unuanceret debat omkring MFR-vaccinen. Susan fortsætter: “Man skulle 
tro, at de alle sammen havde fået en check ind af døren. Jeg synes det er vanvittigt 
dårlige artikler, og det er altså ikke bare fordi, at jeg er mest til, at man ikke MFR-
vaccinerer, men jeg synes virkelig ikke, at det er sagligt. Både i forhold til de tal, 
som dem de har interviewet kommer med. For det varierer afhængigt af, hvilken 
avis man læser, og så hele den der frygt frygt frygt. […] Man kunne godt gå ind og 
interviewe nogle af de her læger, som er kompetente nok til at argumentere mod 
MFR-vaccinen” (bilag 7). Susans indignation til medierne fremgår tydeligt af dette 
citat. Hun er frustreret og føler sig hjælpeløs i forhold til mediernes dækning, der 
negligere den anden side af problematikken omkring mæslinger. Desuden påpeger 
Susan, at det er problematisk, at journalisterne citerer kilder, der oplyser forskellige 
tal i forskellige artiklerne. Dette oplever hun som upålideligt, og det forstærker hen-
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des mistanke til, at journalisterne tager parti i stedet for at stille de relevante kritiske 
spørgsmål samt interviewe fagligt kompetente eksperter, der kan fortælle om MFR-
vaccinens negative sider. Hun mener at: ”[…]det er stadigvæk vigtigt, at der kom-
mer noget nuance i den her debat. Så det ikke bare bliver til sort hvidt. […] Jeg ved 
godt, at så er der alle de her små grupper af mennesker og børn, som måske ikke er 
i stand til at klare en vaccine, fordi de har et svækket immunforsvar. Så er det, at 
jeg tænker, er det så ikke lige præcis derfor, at man måske skal have den her debat, 
fordi så har man måske på en måde anerkendt, at der er et problem med de her 
vacciner, og at man ikke bare giver dem til alle børn” (bilag 7). 
 
Journalisters primære opgave er at formidle oplysninger og informationer, der er 
relevante og interessante for samfundet. Journalister skal tilstræbe objektivitet, og 
de skal altid belyse to sider af en historie. Det er der flere af informanterne, der me-
ner, at journalisterne ikke har formået. Hvilket er problematisk, da det er afgørende 
for et velfungerende demokrati, at man har en oplyst befolkning, der kan træffe be-
slutninger ud fra et oplyst og velinformeret grundlag. Når journalister kun er kriti-
ske over for forældre, der ikke vil lade deres børn vaccinere og agerer mikrofonhol-
der for medicinalindustrien og Sundhedsstyrelsen, så har det konsekvenser for be-
folkningens meningsdannelse.  
 
Dette projekt undersøger ikke, om journalisterne har forsømt deres rolle som demo-
kratiets vagthund og borgernes beskyttere. I forbindelse med projektet, er der ikke 
blevet interviewet journalister eller mediehuse, der kan argumentere for, om de har 
forsøgt at belyse to sider af sagen, hvilket ikke skal udelukkes, at de har. Men in-
formanterne i dette projekt mener ikke, at journalisterne har opfyldt deres rolle, 
tværtimod mener de, at journalisterne har bidraget til, at mediebillede af dommine-
ret af unuancerede historier omkring MFR-vaccinen. Denne ensidige debat har be-
virket, at Sara har valgt ikke at fortælle nogle i sin omgangskreds, at hun har fra-
valgt at al lade sin søn vaccinere. Hun fortæller: ”[…] når man drøfter det i vende-
kreds og familie og sådan noget […] som ikke har gjort sig de samme overvejelser, 
men som bare følger programmet uden ligesom at tage stilling. Så er det mere, at 
jeg sådan holder tilbage. Så gider jeg ikke sige noget. […] det er en rigtig rigtig 
træls situation. […] så sent som her for nylig, var der nogle der talte om vaccinati-
oner i min vennekreds, hvor jeg så valgte at holde mund i den diskussionen” (bilag 
	   91	  
8). Saras udsagn kan bakkes op af følgende citat fra Susan: ”Den der måde, hvor på 
folk nærmest synes det er okay, at man nærmest sviner folk, der ikke vaccinerer de-
res børn” (bilag 7). Ud fra disse to citater kan man argumentere for, at den unuan-
cerede tone i debatten har skabt et billede af, at forældre, der ikke vil lade deres 
børn vaccinere, er hensynsløse og uansvarlige. Hvilket kan skyldes, at medierne 
ikke taler med de forældre, som har baseret deres fravalg af vaccinen på et veloplyst 
grundlag, og som derfor kan argumentere sagligt for deres beslutning. Man kunne 
forestille sig, at en mere nuanceret mediedækning, hvor velargumenterende aktører 
også blev citeret, vil skabe en mere alsidig debat.  
 
Men er det så forsvarligt at lade sagligt argumenterende forældre og uvildige ek-
sperter, der kritisere MFR-vaccinen, komme til orde i medierne i lige så høj grad, 
som de aktører, der er positivt indstillet over for MFR-vaccinen? Konsekvensen af 
dette vil være, at flere vil tilegne sig en skeptisk holdning til vaccinen, hvilket kan 
medføre et fald i vaccinationstilslutningen. Dette kan have konsekvenser i form af 
flere mæslingeudbrud om nogle år. Men hvis de aktører, som er kritiske over for 
MFR-vaccinen, har ret i deres kritik - eller bare visse aspekter af deres kritik - så 
bør befolkningen have mulighed for selv at beslutte, om de vil vaccinere deres børn 
eller ej.  
 
14.4 Hvem ejer børnene? 
Et oplagt spørgsmål i forbindelse med problematikken omkring mæslinger er; hvem 
ejer børnene.  
I interviewet med informanterne var svaret tydeligt; forældrene bør selv beslutte, 
hvad der er mest hensigtsmæssigt for deres børn, da det er forældrene, der ejer bør-
nene.  
Nogle vil – tværtimod- mene, at det er statens ansvar at sikre den almene folke-
sundhed, og at myndighederne dermed bør interferer, når forældre udsætter folke-
sundheden for fare. Dermed er det staten, der har det sidste ord, og i realiteten ejer 
børnene. 
 
Et endeligt svar på dette spørgsmål er vanskeligt at fremføre. Hvis den vigende til-
slutning til MFR-vaccinen fortsætter, kan det have konsekvenser på folkesundheden 
i form af hyppige mæslingeudbrud. Men hvis man tvinger forældre til at vaccinere 
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deres børn, kan det, jævnfør Antonovskys teori om OAS og det salutogenetiske per-
spektiv, have store konsekvenser for forældrenes sociale samt psykiske sundhed. De 
vil opleve vaccineringen som stressorer, der er svære at overkomme og en byrde der 
er underlagt, og som de ikke kan undslippe. 
 
14.5 Læger må ikke kritisere MFR-vaccinen 
Den skepsis, som forældrene har til sundhedseksperter og medicinalindustrien, 
hænger blandt andet sammen med, at de mistænker læger for, i nogle tilfælde, at 
tilbageholde deres reelle mening til MFR-vaccinen af frygt for de repressalier, det 
kan have, hvis de kritisere den medicin, som Sundhedsstyrelsen har anbefalet. Su-
san udtaler for eksempel: ”[…] jeg ved godt, at det er problematisk, fordi at man 
som læge ikke må gå ind hen og sige, at man faktisk er imod MFR-vaccinen. Så er 
man rimelig hurtigt i bad standing. […]Og det synes jeg er problematisk, at man 
ikke må være kritisk som læge. Og det er sikkert derfor, at der er den her virkelig 
dårlige belysning af det” (bilag 7). Når informanterne ikke stoler på, at læger gør 
det, de personligt mener, er det mest hensigtsmæssige for patienterne, så svækker 
det deres tillid til lægerne, og de vil derfor ikke lytte til argumenterne for, at de skal 
lade deres børn vaccinere.  
 
Et andet kriterium, der har svækket informanternes tillid til læger, er, at de mener, at 
lægerne ikke selvstændigt opsøger viden omkring MFR-vaccinen: ”Jamen jeg sy-
nes, det er problematisk, at de ikke har større viden omkring de her vacciner. Altså 
sådan på helt større plan, andet end det de får at vide fra selve medicinalindustri-
en” (bilag 7). Hvis informanterne ikke stoler på, at de oplysninger, de får af læger-
ne, er baseret på et objektivt og uvildigt grundlag, er dette endnu et argument for at 
mistænkeliggøre lægerne.  
 
Det er problematisk, når informanterne stiller spørgsmålstegn ved lægers saglighed 
og objektivitet. Hvis man mistænker læger for at varetage andres interesser end pa-
tienternes eller for at videregive oplysninger, de har fået af en partisk kilde, uden at 
stille kritiske spørgsmål til disse informationer, har det negative effekter på den me-
ning, som borgerne tilskriver lægerne. Læger skal altid prioritere patienternes hel-
bred, og hvis lægerne begynder at tydeliggøre, hvordan de formår at efterkomme 
denne betingelse, kan man forestille sig, at lægernes troværdighed vil styrkes, og 
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informanterne vil være mere tilbøjelige til at lytte til de råd, som lægerne har at til-
byde. Susan fortæller eksempelvis, at hvis hun skulle lytte til de råd, som sundheds-
eksperterne kommer med, så skulle de være baseret på uvildig forskning: ”Jeg sy-
nes, at der skulle nogle undersøgelser, der ikke er betalt af medicinalindustrien. 
[…] Det eneste jeg kan finde, det er også de her læger, som er kritiske over for det, 
de snakker om, at de undersøgelser der taler for det, de er betalt af samme firma” 
(bilag 7). Hvis sundhedsautoriteter vil øge deres troværdighed, og muligvis nå ud til 
de befolkningsgrupper, der fravælger MFR-vaccinen grundet deres mistro til disse 
autoriteter, må de investere i forudsætningsløse eksperter, som ikke er afhængige af 
de resultater, som undersøgelserne generer. Ligeledes er det afgørende, at man an-
skueliggør, hvordan denne forskning er foretaget, og hvilke fejlkilder og usikkerhe-
der der eksisterer. Nogle gange kan anskueliggørelsen af denne form for bias med-
føre, at befolkningen bliver mere tilbageholdene og usikre omkring deres valg. Men 
når man tilbageholder oplysninger, skaber man et lukket system, og graver dermed 
en dybere grøft mellem eksperter og befolkningen, hvilket kun øger befolkningens 
mistillid. Vil man overbevise forældre, der fravælger MFR-vaccinen, om, at vacci-
nering er den mest gavnlige beslutning, må man lægge alle kortene på bordet og 
forklare forældrene om de undersøgelser, der taler for MFR-vaccinen og de under-
søgelser, der taler imod, samt hvilke alternativer der muligvis eksisterer. 
  
14.6 Samfundsmæssige økonomiske interesser og private økonomiske interes-
ser	  
I interviewet med forældrene fremgår det tydeligt, at de drager parallel mellem sam-
fundsmæssige økonomiske interesser og medicinalindustriens økonomiske interes-
ser. Forældrene mener, at der blandt begge aktører eksistere gensidige økonomiske 
incitamenter, der resulterer i et tæt sammenarbejde mellem dem.  
 
Man kan forestille sig, at forældrene reelt har fat i den lange ende. Det forekommer 
ikke usandsynligt, at der eksisterer økonomiske motivationselementer, der kommer 
til udtryk gennem et tæt sammenarbejde mellem medicinalindustrien og staten. Men 
er det etisk uansvarligt for staten at indgå i et gunstigt ægteskab med medicinalindu-
strien? Det kommer an på i hvilken sammenhæng, og om statens økonomiske be-
væggrunde undergraver borgernes almene interesser. 
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Det er statens opgave at sikre samfundets økonomiske interesser, hvorfor det ikke er 
et uetisk foretagne, når staten arbejder hen imod en scenarium med en højkonjunk-
tur. Kan dette sikres ved at indføre et børnevaccinationsprogram, der mindsker risi-
koen for sygdom, og dermed sikrer besparelser på sundhedssektoren samt færre 
sygedage blandt forældre, er der, set ud fra et samfundsmæssigt perspektiv, intet 
uetisk i sådan en handling. Staten skal varetage befolkningens samlede interesser, 
her også de økonomiske. For det er er gennem økonomiske incitamenter, at vi kan 
sikre en stabil og velfungerende velfærdstat.  
 
Problemet opstår, når de økonomiske incitamenter underminerer andre dele af be-
folkningens interesser. Når staten skal sikre statskassen, kan det gøres gennem for-
skellige initiativer. Et af dem er at indgå i et sammenarbejde med etablissementer, 
der har deres egne økonomiske agenda. Et eksempel på sådan en institution er me-
dicinalindustrien. Når staten er i ledtog med en industri, der sælger produkter til 
sundhedssektoren, kan det have konsekvenser på folkesundheden, hvis denne indu-
stri ikke arbejder med gennemsigtighed. Og det er almen kendt, at medicinalindu-
strien arbejder bag lukkede døre, hvor kun deres fagpersonale har adgang til de for-
trolige oplysninger. Altså kan staten ikke sikre, at deres samarbejdspartner overhol-
der alle de vigtige restriktioner. Staten har minimeret nogle af disse bias, ved at ind-
føre en lovgivning, der sikrer, at medicinproducenterne informerer om alle de bi-
virkninger, deres medicin kan medfører. Men dette ændrer ikke ved, at grupper i 
befolkningen, der er skeptiske over for sammenarbejdet mellem staten og medici-
nalindustrien, ikke har mulighed for at undersøge, om der er afgørende oplysninger, 
der bliver tilbageholdt. Omfanget af dette problem fremstår tydeligt i dette projekt, 
hvor der bliver redegjort for en stigende befolkningsgruppe, hvis skepsis har resul-
teret i beslutninger, der er afgørende for folkesundheden.  
 
Den lette løsning på dette dilemma er at indfører et lovregulativ, der tvinger medici-
nalindustrien til at lægge kortene på bordet. Hvis medicinalindustrien arbejder med 
idealet om transparens, kan man sikre, at befolkningen føler sig oplyst og dermed 
trykke ved den medicin, som de får udskrevet af deres læger. Men dette scenarie er 
og forbliver en utopi. Medicinalindustrien er en milliardforretning, og opskriften på 
et succesfyldt foretagne er fortrolige firmahemmeligheder.  
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Derfor må der andre midler til. Vil staten bibeholde de store summer, som medici-
nalindustrien bidrager med til statskassen gennem skattekroner, og samtidig sikre en 
tilfreds befolkning, der har tillid til statens sundhedssektor, er løsningen uvildige 
eksperter der ser medicinalindustrien efter i sømmende. Ved at indføre et lovregula-
tiv der sikrer, at eksperter der ikke har økonomiske interesser på spil, gennemgår 
medicinalindustriens anbefalinger til, hvilke medicin læger skal udskrive til deres 
patienter, kan man sikre, at befolkningen får større tiltro til sundhedssektoren.  
 
Matematiske modeller og deres prognoser 
En stor del af dette projekt er en undersøgelse omkring, hvilke medicinske konse-
kvenser det kan have på folkesundheden, hvis den nuværende tilslutning til MFR-
vaccinen ( 88 procent) ikke øges. Til denne undersøgelse er der opstillet en matema-
tisk model. I modelleringsprocessen har det været nødvendigt at foretage både af-
grænsninger og en idealisering af de forhold, der helt oplagt spiller en rolle ved 
spredningen af mæslinger. Her er der en liste over faktorer, der henholdsvis slet 
ikke er med i modellen eller er beskrevet på en kraftigt forsimplende eller idealise-
ret måde. 
På den ene side er disse forsimplinger helt nødvendige for at kunne opstille en mo-
del, som gør det muligt at simulere udviklingen i antallet af mæslingetilfælde fordelt 
på forskellige aldersklasser over en længere årrække. På den anden side medfører 
disse forsimplinger, at modellens resultater skal anvendes med forbehold. 
 
Derfor kan man stille spørgsmålstegn ved nødvendigheden af sådanne simuleringer 
i forbindelse med dette projekt. Hvorfor investere tid og energi i at producere mo-
deller, der generer et resultat, som ikke skaber et præcist billede af, hvor mange 
mæslingeudbrud der vil forekomme i et fremtidsscenarie, hvis vaccinationstilslut-
ningen til MFR-vaccinen ikke stiger? 
  
Matematiske modeller er baseret på pragmatiske løsninger, men det gør dem ikke 
uegnede til at skabe et billede af, hvilken virkelighed et fremtidsscenarie vil bevæge 
sig hen imod, hvis man ikke ændrer på den nuværende tilslutning til MFR-vaccinen. 
Selvom at den matematiske simuleringsproces ikke kan genere præcise oplysninger 
omkring, hvor mange der bliver smittet med mæslinger, og hvor mange der vil have 
følgevirkninger efter smitte, kan den skabe et billede af, hvilke aldersgrupper der vil 
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have større sandsynlighed for at blive smittet, samt hvem der har den største risiko 
for at opleve følgevirkninger af mæslinger. Dermed bliver matematiske modeller et 
samfundsrelevant redskab, der kan vejlede eksperterne, forskerne samt beslutnings-
tagerne omkring, hvordan virkeligheden kan se ud, hvis man ikke skrider ind, og 
om man bør overveje andre tilgange til problematikken omkring mæslinger.  
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15.	  Konklusion	  
Konklusionen vil tage udgangspunkt i besvarelsen af arbejdsspørgsmål 2 og 3, da 
arbejdsspørgmål 1 er skrevet som baggrund til arbejdsspørgsmål 2.  
 
Projektets problemformulering stillede følgende spørgsmål: 
 
Hvorfor fravælger nogle forældre at lade deres børn modtage MFR-vaccinen, 
samt hvilke fordele og ulemper er der ved indførelsen af et lovregulativ, der gør 
MFR-vaccinen obligatorisk? 
 
Til besvarelsen af problemformuleringen, har projektet undersøgt de epidemiologi-
ske, medicinske, psykiske samt sociale aspekter af sundhed. Undersøgelsen er såle-
des et komplekst studie, der har forsøgt at samle divergente former for videnskab, 
det henholdsvis epidemiologisk-medicinske samt det social-psykologiske. Dermed 
har projektet beskæftiget sig med flere dele af problematikken omkring mæslinger 
og har derfor bidraget til et større samt mere nuanceret billede af fænomenet. For at 
sikre at projektet ikke består af to usammenhængende dele, men i stedet to dele der 
kooperer, har jeg valgt at lade de informationer samt resultater, der fremgår af ar-
bejdsspørgsmål 2, være en bærende part i arbejdsspørgmål 3. Dette kommer blandt 
andet til udtryk ved, at resultaterne var arbejdsspørgsmål 2, udgør en stor den af 
interviewspørgsmålene, som informanterne i arbejdsspørgsmål 3 konfronteres med. 
Dermed sikrer jeg, at undersøgesen fungerer som en samlet helhed, og ikke to indi-
viduelle dele.  
 
Det står klart, at den nuværende tilslutning til MFR-vaccinen på omkring 88 procent 
og dermed en immunitetsgrad på 85 procent, kan have negative indvirkninger på 
folkesundheden. Den kritiske immunitetsgrad for mæslinger er 95 procent, hvilket 
medfører, at den nuværende vaccinationstilslutning ikke kan sikre flokimmunitet. 
Når den største del af befolkningen bliver vaccineret, mens der stadig optræder en 
relativ stor del i befolkningen, der ikke er vaccineret, vil det medføre en forskyd-
ning i mæslingeinficeredes aldersfordeling. Der vil være flere voksne, der vil blive 
smittet med mæslinger, end der vil være børn. Dette udgør en sundhedsrisiko for 
befolkningen, da forskning peger på, at mæslingers farlige følgevirkninger, som for 
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eksempel hjernebetændelse og dødsfald, er oftere forekomne hos ældre mæslinge-
smittede. Her er risikoen for eksempelvis dødsfald tre gange større hos voksne, der 
smittes med mæslinger, end hvis man inficeres som barn. Resultaterne fra arbejds-
spørgsmål 2 peger altså på, at et lovregulativ der gør MFR-vaccinen obligatorisk, 
forekommer mest hensigtsmæssigt for befolkningens medicinske sundhed, da det 
vil sikre flokimmunitet i befolkningen, hvorfor der ikke vil forekomme mæslin-
geepidemier. 
 
Undersøgelsen peger dog også på, at det kan have store konsekvenser på den menta-
le samt sociale sundhed, hvis forældrene tvinges til at vaccinere deres børn. Konklu-
sionen i arbejdsspørgsmål 3 peger på, at forældre fravælger at lade deres børn vac-
cinere, da de tilskriver sundhedsautoriteter en stor skepsis samt mistro. Ligeledes 
vælger forældre ikke at lade deres børn vaccinere, da der hersker en stor frygt til 
MFR-vaccinen og de bivirkninger, som denne medfører. Frygten for MFR-vaccinen 
vægtes højere end frygten for mæslinger blandt forældrene. Undersøgelsen peger 
på, at informanterne overordnet har et afslappet forhold til mæslinger. Forældrenes 
negative meningstilskrivelse af MFR-vaccinen bevirker, at de vil føle sig magteslø-
se på deres børns vegne, hvis de blev tvunget til at vaccinere deres børn. Desuden 
kan vaccinering, i forhold til forældrenes livsperspektiv, drages i parallel til at påfø-
re børn skade. Hvis forældrene blev nødsaget til at vaccinere deres børn, vil de op-
leve det som, at øgede børnenes risiko for at blive alvorligt syge. Forældrenes tilvæ-
relse vil derfor være præget af ulykke og magtesløshed. Hvorfor de ikke vil opleve 
livet som værende værd at investere tid og energi i. Ved at gøre MFR-vaccinen lov-
pligtig, vil man svække forældrenes sociale og mentale sundhed, og dermed øge 
deres risiko for at blive ramt af sygdom.  
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16.	  Kritiske	  refleksioner	  
Dette afsnit vil redegøre for de kritiske refleksioner, som jeg har haft undervejs i 
projektet. Refleksionerne vil omhandle modelleringsprossen, den kritiske vaccinati-
onsgrad, valg af sundhedsteori, analyseprocessen, informanterne der optræder i 
projektet samt begrebet børnesygdom. 
 
16.1 Modelleringsprocessen 
Når man opstiller matematiske modeller, er det nødvendigt at foretage visse anta-
gelser samt simplifikationer, der bevirker, at modellens endelige resultater er funde-
ret på et usikkert grundlag. Dette er ikke ensbetydende med, at resultaterne fra si-
muleringsprocessen i arbejdsspørgsmål 2 er ubrugelige. Man skal blot være op-
mærksom på, at modellens prognose ikke er 100 procent sikker. Hvis vaccinations-
tilslutningen fortsætter med at ligge på omkring 88 procent de næste par år, vil der 
forekomme flere mæslingeudbrud, og sundhedsrisikoen vil være størst hos de ældre 
befolkningsgrupper. Men det er langt fra sikkert, at epidemiernes størrelse, alders- 
 samt tidsmæssig fordeling vil afspejle modellens resultater . 
 
16.2 Kritiske vaccinationsgrad  
Den kritiske vaccinationsgrad, som er anvendt i dette projekt, har den værdi, som 
Statens Serum Institut har fastsat. Der kan argumenteres for, at der med denne værdi 
følger en vis usikkerhed. Den kritiske vaccinationsgrad beregnes gennem en mate-
matisk simuleringsproces, hvor der indgår data, jeg ikke er i besiddelse af. Desuden 
er disse data ikke empirisk funderet, hvorfor den kritiske vaccinationsgrad er svær 
at bestemme. Værdien af den kritiske immunitetsgrad kan derfor være nogle pro-
centpoint under eller over de 95 procent. Dette medfører derfor, at man skal være 
forbeholden over for resultaterne fra arbejdsspørgmål 2. Hvis den kritiske immuni-
tetsgrad er under 95 procent, vil der være færre epidemier, hvis den er er over, vil 
der forekomme flere epidemier, end modellen anslår.  
 
16.3 Sundhedsteori og –begreber  
Antonovskys salutogenetiske perspektiv kan kritiseres for at lægge for stor vægt på 
det raske frem for det syge. Hvilket kan have bevirket, at jeg i analysen – ubevidst - 
har negligeret mulige negative psykiske og mentale sundhedsrisici, som informan-
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ternes beslutning om ikke at vaccinere deres børn, kan have.  
 
Desuden kan teorien ikke anvendes til at belyse informanternes livserfaringer og 
videns grundlag, hvilket er relevant, hvis man vil forstå forældrenes meningsunivers 
og dermed konkludere, hvilke indvirkninger det vil have på forældrenes sundhed, 
hvis MFR-vaccinen bliver obligatorisk.  
 	  Ligeledes er det relevant at reflektere over WHO’s brede sundhedsbegreb i forbin-
delse med dette projekt. Ifølge WHO er sundhed en ”(…) tilstand af fuldstændig 
fysisk, psykisk og socialt velbefindende ikke kun fravær af sygdom” (WHO, 
1988:127).  
Projektet har ikke undersøgt, hvilke konsekvenser det kan have på forældrenes psy-
kiske samt sociale sundhed, hvis deres børn blev ramt af mæslinger og efterfølgende 
oplevede farlige eftervirkninger. Den mentale og sociale sundhed afhænger af den 
fysiske, hvorfor projektet kan kritiseres for ikke at have undersøgt denne problema-
tik.  
 
16.4 Analyseproces 
Analyseprocessen er påvirket af den aktør, der analysere den indsamlede empiri. 
Det vil sige, at min tilgang til projektet kan have farvet analysen og dermed påvirket 
det endelige resultat. Jeg har dog forsøgt at bevare en professionalisme og objektivi-
tet under hele processen for at mindske denne bias.  
 
16. 5 Antal informanter i interview 
Der er kun blevet interviewet fire informanter i forbindelse med dette projektet. 
Dette skyldes manglen på ressourcer i form af tid. Jo flere informanter der inter-
viewes, jo bredere en viden kan undersøgelsen producere. Hvorfor projektet havde 
formået at bidrage til en bredere generalisering af resultaterne, hvis flere informan-
ter var blevet interviewet. Jeg vil dog mene, at interviewene alligevel har bidraget til 
en forståelse af, hvordan forældrene meningstilskriver MFR-vaccinen, samt hvorfor 
de fravælger at lade deres børn vaccinere, da informanterne i projektet bidrog med 
lange, beskrivende, argumenterende samt nuancerede svar under interviewene.  
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16.6 Informantens pålidelighed 
Det er vigtigt, når interagerer med sine undersøgelsesobjekter, at man er opmærk-
som på deres pålidelighed. Informanterne som optræder i denne undersøgelse, kan 
være påvirket af mediernes fremstilling og stigmatisering af forældre, der ikke vil 
lade deres børn vaccinere. Derfor kan de – muligvis - svarer mindre pålideligt på  
mine spørgsmål, så deres beslutning fremstår mere positiv.  
 
16.7 Er mæslinger stadig en børnesygdom? 
Som konsekvens af aldersforskydning vil en vigende tilslutning til MFR-vaccinen 
medfører, at sandsynligheden for, at man smittes med  mæslinger som voksen være 
større end risikoen for, at man inficeres som barn. Hvorfor man kan sætte spørgs-
målstegn ved, om mæslinger så stadig kan identificeres som en børnesygdom. Det 
lette svar er; nej, da en børnesygdom er kendetegnet ved, at man, som regel, infice-
res med sygdommen som barn. Hvis risikoen for smitte med mæslinger som voksen 
er større end som barn, kan sygdommen ikke længere antages for at være en børne-
sygdom. Man kan dog alligevel stadig argumentere for, at det er en børnesygdom, 
da denne er kendetegnet ved, at være utrolig smittefarlig, og at man efter smitte 
danner antistoffer i kroppen, så man fremover er immun over for sygdommen. At 
disse kriterier stadig gælder for mæslinger, når det er voksne der inficeres, er et ar-
gument for, at mæslinger stadig kan defineres som en børnesygdom. Det er dog et 
svagt argument, og hvis der er flere voksne, der smittes med mæslinger frem for 
børn, så taler det stærkeste argumenter for, at mæslinger ikke længere kan beskrives 
som en børnesygdom. 
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17.	  Perspektivering	  
Dette afsnit indbefatter en overordnet refleksion over, hvilket videre arbejde med 
problematikken omkring mæslinger, der kan bidrage til en bredere samt dybere 
forståelse af feltet. 
 
For at anskueliggøre dette projekt, har jeg i begyndelsen og under arbejdsprocessen 
måtte foretage nogle afgrænsninger. Dermed sikrede jeg, at projektet kunne bidrage 
med en præcis konklusion omkring et afgrænset felt af problematikken omkring 
mæslinger. Derfor har jeg måtte tilsidesætte tanker og overvejelser undervejs i pro-
cessen, som jeg ellers finder yderst relevante.  
 
Det kunne være interessant at undersøge om mæslingeepidemier ville have større og 
mere alvorlige følgevirkninger på nogle befolkningsgrupper frem for andre. Man 
kunne forestille sig, at et mæslingeudbrud ville have større sundhedsmæssige kon-
sekvenser for de befolkningsgrupper, som tilhører de lavere sociale klasser end for 
de ressourcestærke borgere. 
 
Et andet relevant forskningsforslag, som kunne være en forlængelse af ovenstående 
undersøgelseseksempel, er et projekt der beskæftiger sig med, hvilke aldersgrupper 
der har størst risiko for at udsættes for mæslingesmitte. Jeg har en hypotese om, at 
børn vil have den største sandsynlighed for at blive smittet, da deres aktivtestmøn-
ster er størst, og de vil derfor have den største kontaktrate. Til undersøgelsen af 
denne problemstilling, kunne man opstille en matematisk model, inspireret af den 
fra arbejdsspørgsmål 2, men man ville i den forbindelse ikke antage, at befolknin-
gen blandet sig homogent. Tværtimod ville man tage hensyn til de forskellige be-
folknings- og aldersgruppers adfærdsmønster. 
 
Et andet oplagt studie kunne omhandle de to andre sygdomme, som MFR-vaccinen 
også beskytter imod. Man kunne opstille en matematisk model inspireret af den, 
som fremgår i dette projekt, og undersøge hvilke konsekvenser røde hunde og fåre-
syge vil have på folkesundheden om et givent antal år. 
 
Der eksisterer et hav af muligheder for videre studier på området. Det sidste under-
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søgelsesforslag, jeg vil beskrive, omhandler den lovregulering omkring MFR-
vaccinen, som man har indført i Australien. I 2013 gennemførte den daværende au-
stralske regering et lovforslag, hvor man fratog forældre deres tilskud til vuggestue 
og børnehave samt andre velfærdsydelser, hvis de ikke lod deres børn vaccinere. De 
eneste som er fritaget for denne restriktion, er de forældre, der fravælger vaccinen 
grundet filosofiske eller religiøse årsager. Men et ny reguleringsforslag vil ændre på 
undtagelsesreglen. Nuværende premierminister Tony Abbott har fremlagt et nyt 
lovforslag, hvor personlige og filosofiske overbevisninger ikke længere er und-
skyldt, tilbage er kun religiøse og medicinske grunde (Berlingske Tidende 
19.04.15). I den sammenhæng kunne det være interessant at undersøge, hvilke psy-
kiske samt sociale sundhedsaspekter sådan et lovregulering kan have på befolknin-
gens samlede sundhedstilstand. En lovregulering af denne art stiller borgerenes frie 
valg op i mod økonomiske fordele. Nogle forældre vil være afhængige af de vel-
færdsydelser, men kan af personlige årsager var modstander af vacciner. Hvilke 
konsekvenser kan det have på deres velbefindende i forhold til WHO’s brede sund-
hedsforståelse, og strider sådan en lovforslag imod WHO’s definering af den ideelle 
sundhed? To spørgsmål som kunne være yderst relevante at undersøge i forbindelse 
med problematikken omkring mæslinger.  
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18.	  Efterord	  	  
18.1 Vidensskabelse i et moderne samfund 
Med dette studie forsøger jeg at bryde de etablerede normer, hvor de såkaldte hårde 
videnskabsformer, hvor rationalitet er en primus motor, kombineres med bløde vi-
denskaber, hvor generalisering og idealet om objektivitet ikke er afgørende kompo-
nenter for det endelige resultat. Men hvor formålet er at skabe et meningsfuldt bille-
de af det undersøgte fænomen, der ikke nødvendigvis afspejler den endelige sand-
hed, men som bidrager til et nuanceret billede af undersøgelsesobjektet. 
 
Vores moderne samfund kan forstås som et risikosamfund (Beck, 1997: 15). I lande, 
som Danmark, der er anlagt på demokratiske idealer og værdier, er det afgørende, at 
borgerne er bevidste omkring de risikofaktorer, de lever under. For det er kun når 
vidensskabelse bygger på idealerne om gennemsigtighed og transparens, at samfun-
dets borger kan træffe deres beslutninger ud fra et oplyst og informationsrigt grund-
lag.  
 
Gennem differentierede videnskabelige metoder og forskellige teorier, har jeg for-
søgt at stille to samfundsmæssige problemstillinger op mod hinanden; den enkeltes 
frihed og ansvar over egen krop og den generelle folkesundhed.  
 
Når man arbejder med risikodefinitioner på samfundsmæssigt niveau, skabes der et 
brud med videnskabernes rationalitetsmonopol (Beck, 1997: 40). Der er noget vi 
ved med sikkerhed, noget vi ved med en vis sandsynlighed, mens andet er meget 
usikkert. Ganske vist, arbejder videnskaben med rationalitetens fremdrift og bestræ-
belser på opretholde en objektiv tilgang til undersøgelsesfænomenet (Beck, 1997: 
40). Men når den etablerede viden skal perspektiveres på et samfundsmæssigt plan, 
skal kløften mellem videnskabelig- og samfundsmæssigrationalitet reduceres (Beck, 
1997: 41ff).  
 
Det har været hensigten med dette projekt at tydeliggøre, at dette ikke er et viden-
skabeligt drømmescenarie eller en utopi. Projektet har skabt et harmoneret billede, 
der tydeliggør, at videnskabeligt produceret viden, kan belyse samfundsrelevante 
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problemstillinger på en måde, der ikke kun er forbeholdt samfundets elite. Viden-
skab kan anskueliggøres for store dele af befolkningen.   
Dette projekt har formået at eksemplificere, hvordan videnskabelig- og samfunds-
mæssigrationalitet, på mange måder, er forbundet og på samme tid indbyrdes uaf-
hængige. Videnskaben beskæftiger sig med risikofaktorer, der eksisterer i et moder-
ne samfund, men risikoudviklingen vil altid være forbundet til samfundsmæssige 
forventninger. Omvendt bygger samfundsmæssige diskussioner på de risici, som 
videnskaben definerer (Beck, 1997: 42). Udtrykt på en anden måde: 
 
”En videnskabelig rationalitet uden en samfundsmæssig rationalitet forbliver tom, 
en samfundsmæssig rationalitet uden en videnskabelig rationalitet forbliver blind.” 
(Beck, 1997: 42). 
 
Det er derfor afgørende, at forskere arbejder med og sætter en ære i at anskueliggøre 
de værktøjer de anvender i forskningsprocessen samt de resultater, de ender med at 
konkludere. For i et demokratisk samfund, er det afgørende, at alle er opmærksom-
me og har mulighed for tage stilling til de risici, som ligger til grund for en moderne 
stat.  
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